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Einleitung. 


Die  nachfolgende  Arbeit,  welche  ihre  Entstehung  einem  ehren- 
vollen Auftrage  des  Wiener  Professoren  -  CoUegiunis  aus  Anlass  der 
Verleihung  des  OppoLZEE-Stipendiums  verdankt,  war  ursprünglich  von 
mir  als  monographische  Bearbeitung  des  Themas  in  Aussicht  genommen 
Während  der  Abfassung  erschien  aber  die  vorzügliche  Monographie 
von  Beuns  über  den  gleichen  Gegenstand,  welche  eine  neuerliche,  ins 
Detail  gehende  Beschreibung  des  Krankheitsbildes  unnöthig  machte. 
Ich  habe  mich  daher  unter  Hervorhebung  der  vorwiegend  den  Kliniker 
interessirenden  Momente  auf  die  bereits  fertiggestellten  Kapitel  be- 
schränkt. 

Die  Arbeit  stützt  sich  auf  ein  so  umfangreiches,  bisher  nicht  ver- 
werthetes  Material,  dass  die  breitere  Darstellung,  besonders  des  ana- 
tomischen Theiles,  gerechtfertigt  erscheinen  dürfte. 

Nur  durch  das  liebenswürdige  und  freundschaftliche  Entgegen- 
kommen der  klinischen  und  Abtheilungsvorstände  des  Allgemeinen 
Krankenhauses  in  Wien,  soAvie  der  Herren  Professoren  Weichselbaum 
und  KoLisKo  wurde  es  mir  möglich,  die  meisten  der  in  den  letzten 
18  Jahren  an  dieser  grossen  Krankenanstalt  beobachteten  Fälle  von 
Eückenmarks-  und  Wirbeltumoren  (es  sind  deren  mehr  als  hundert)  zu 
.sammeln  und  sie  meiner  Arbeit  zu  Grunde  zu  legen.  Ich  erlaube  mir 
an  dieser  Stelle  allen  Herren,  besonders  aber  meinem  verehrten  Chef 
Herrn  Professor  Hofrath  v.  Scheöttee,  sowie  den  Herreu  Professoren 
Hofrath  Nothnagel  und  Netjsser  meinen  wärmsten  Dank  auszu- 
sprechen. 

Die  histologischen  Untersuchungen  wurden  von  mir  im  Labora- 
torium des  Herrn  Professor  Obeksteinee  vorgenommen,  dem  ich  für 
seine  gütige  Unterstützung  tief  verpflichtet  bin. 

Um  den  Umfang  der  Arbeit  nicht  unnöthig  zu  erweitern,  sind  nur* 
die  wichtigeren  Krankengeschichten  und  Obductionsbefunde  am  Schlüsse 
in  möglichster  Kürze  mitgetheilt.  Ein  Theil  der  daselbst  angeführten 
Beobachtungen  ist  von  mir  erhoben. 


Schlesinger,  Rückenmarks-  und  Wirbeltumoren. 


Pathologische    Anatomie. 


A.  Allgemeine  Topographie  der  Tumoren. 

Die  Geschwülste,  welche  mau  unter  der  Bezeiclmung  „Rücken- 
markstumoren"  zusammenfasst  und  denen  klinisch  die  Schädigung 
der  Medulla  spinalis  gemeinsam  ist,  lassen  sich  nach  ihrem  Ausgangs- 
punkte in  ,. intramedulläre"  und  in  „extramedulläre"  Neubildungen  ein- 
theilen. 

Die  intramedullären  Tumoren  selbst  können  Avieder  von  einem 
beliebigen  Punkte  der  weissen  Substanz  ihren  Ausgangspunkt  nehmen 
und  je  nach  ihrer  Lagerung  den  einen  oder  anderen  wichtigen  Ab- 
schnitt der  ßückenmarkssubstanz  afflcii'eu,  oder  sie  beginnen  in  dei' 
grauen  Substanz,  besonders  in  der  um  den  Centralcanal  herum:  „cen- 
trale Tumoren  des  Eückenniarkes". 

Was  Längenausdehnung  der  Markgeschwülste  anbelangt,  können 
dieselben  entweder  als  mehr  minder  grosse,  nur  auf  ein  oder  einige 
Eückenmarkssegmente  beschränkte  Knoten  sich  zeigen  oder,  nahezu  die 
ganze  Länge  der  Medulla  spinalis  einnehmend,  allenthalben  deren 
Substanz  durchwuchern,  resp.  dieselbe  ersetzen.  Besonders  die  cen- 
tralen Tumoren  des  Eückenmarkes  zeigen  Tendenz  zum  Längen- 
Avachsthum. 

Zu  den  extramedullären  Neoplasmen  müssen  AAir,  deu  klinischen 
Bedürfnissen  Eechuung  tragend,  jene  Neubildungen  zählen,  Avelche  A^on 
den  Hüllen  des  Eückenmarkes  oder  deren  Umgebung  ausgehen  und 
zu  einer  Verengerung  des  Lumens  der  Wirbelcanals  Veranlassung 
geben.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  betrachtet,  ist  die  Zahl  der  in 
Eechnung  zu  ziehenden  Möglichkeiten  keine  geringe.  Wenn  Avir  von 
aussen  nach  innen  zu  fortschreiten,  müssen  wir  vor  allem  jener  Ge- 
schAvulstformen  gedenken,  welche  in  der  Nähe  des  Wirbelcanals  ihren 
Ursprung  nehmen  und  nur  durch  Ausläufer  auf  dem  Wege  der  Inter- 
vertebrallöcher  oder  nach  Verdrängung  der  Bandscheiben  in  den  Canalis 
vertebralis  gelangen.  Hierher  sind  vor  allem  die  Echinococcen  zu 
rechnen,  aber  auch  nicht  gerade  selten  sieht  man  in  der  Thorax-  oder 
Abdominalhöhle  entstehende  oder  von  den  Gebilden  des  Eückens  aus- 
gehende Tumoren  (besonders  Sarcome)  diesen  Weg  einschlagen.  _  Die 
Geschwulst  entsendet  dann  sozusagen  ein  Divertikel  in  den  Wirbel- 
canal  und  besteht  zum  mindesten  ans  zwei  Abschnitten,  einem  intra- 
und  einem   extravertebralen  Antheile,  die  durch  einen  dünnen  Stiel 
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mit  einander  verbunden  sind.  Ausserhalb  der  Wirbelsäule  begegnet 
der  Tumor  bei  seinem  AVachstlium  keinen  solchen  Sch\\1erigkeiten,  im 
Wirbelcanale  kann  er  sich  in  der  Längsrichtung,  ohne  wesentlichen 
"Widerstand  zu  finden,  ausbreiten,  nur  das  kurze  ^'erbindungsstück 
stösst  bei  seinem  Dickenwachsthum  allenthalben  auf  Hindernisse.  Diese 
klinisch  nicht  unwichtigen  (TeschA\'ulstformen  sind  seit  langem  bekannt ; 
Attelmeyek  hat  1863  eine  solche  beschrieben,  Eaymokd  und 
NaeCtOtte  haben  neuerlich  die  Aufmerksamkeit  auf  dieselben  gelenkt. 
Schon  in  den  ganz  alten  Obductionsprotokollen  des  Wiener  patho- 
logischen Institutes  aus  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  (von 
Rokitansky  verfasst)  findet  sich  öfters  ein  solches  "^'erhalten  aus- 
drücklich hervorgehoben. 

Der  Wirbelcanal  kann  weiter  verengert  werden  durch  Neubildungen, 
die  von  der  A\^irbelsäule  oder  deren  Bandscheiben  ausgehen.  Die 
nach  aussen  hin  tendirenden  Neoplasmen  oder  die  zu  einer  partiellen 
Infiltration  der  Wirbelkörper  ohne  Deformität  führenden  AvoUen  wir 
hier  nicht  besprechen.  Die  „Vertebraltumoren"  afficiren  in  der  ungemein 
überAviegenden  Zahl  der  Fälle  die  Wirbelkörper ;  seltener  ist  der  Wirbel- 
bogen oder  sind  die  Querfortsätze,  bisweilen  auch  die  Bandscheiben  zuerst 
erkrankt.  Der  erstere  bleibt  oft  auch  weiterhin,  selbst  bei  schwerer 
Wirbelerkrankung  frei.  Die  Wirbelkörper  werden  bei  Vorhandensein 
eines  malignen  Neoplasmas  in  manchen  Fällen  diffus  infiltrirt,  behalten 
aber  eine  Zeit  lang  ihre  frühere  Form  bei  (des  öfteren  bei  Sarcom  und 
Carcinom),  bis  ein  Zusammenbruch  des  morschen  GeAvebes  erfolgt  und 
damit  eine  Stenosirung  des  Wirbelcanallumens  gesetzt  wird.  In  anderen 
Fällen  aber  wuchert  die  Aftermasse  von  vornherein  in  den  Wirbelcanal. 
die  Dura  A'or  sich  hertreibend,  ja  durch  Verwachsung  sie  sogar  fixirend. 
Handelt  es  sich  um  Carcinom  oder  Sarcom,  so  ist  eine  sehr  schAvere 
Betheiliguug  des  betreffenden  Wirbelkörpers  häufig.  Osteome  und 
Chondrome,  Exostosen,  also  relativ  benigne  Neoplasmen  hingegen 
können  ohne  eine  solche  schwere  Schädigung  des  Wirbelkörpers  vor- 
kommen. (Ueber  diesbezügliche  Ausnahmen  cf.  den  speciellen  Theil.) 
Was  die  Ausdehnung  des  Neoplasmas  anbelangt,  kann  dasselbe  sehr 
umfangreich  und  ausgedehnt  sein,  mit  einer  Betheiligung  A^on  mehi'eren 
Wirbeln,  ja  sogar  des  grössten  Theiles  der  Wirbelsäule  verlaufen, 
ohne  dass  durch  längere  Zeit  das  Lumen  des  Spinalcanals  beein- 
trächtigt worden  wäre.  Von  Wichtigkeit  erscheint  mir  der  Umstand, 
dass  manchmal,  besonders  bei  metastatischen  Schilddrüsen-Adeno- 
carcinomeu,  die  erkrankten  Abschnitte  nicht  nur  nicht  auschMellen, 
sondern  kleiner  Averden,  ein  Verhalten,  das  öfters  die  richtige  klinischir' 
Diagnose  Avesentlich  erschwert.  Ist  ein  Zusammenbruch  des  Wirbel- 
körpers erfolgt,  so  ist  eine  Vei'engerung  des  Spinalcanals  fast  unver- 
meidlich. Dieselbe  kann  dann,  aaIc  noch  an  anderer  Stelle  ausführ- 
licher auseinandergesetzt  Averden  soll,  in  zweierlei  Eichtungen  erfolgen. 
EntAveder  tritt  ein  Theil  eines  Wirbels  oder  der  ihn  ersetzenden  After- 
masse von  vorueher  in  den  Wirbelcanal.  denselben  sodann  im  sagittalen 
Durchmesser  verengend  und  A\1nklig  al)kni(kend.  oder  es  verschieben 
sich  infolge  von  Miterkrankung  der  Querfortsätze  und  Lockerung  der 
Bandapparate  die  Wirbel  seitlich  zu  einander,  so  dass  eine  Beeiu- 
trächtigung  des  Lumens  im  frontalen  Durchmesser  erfolgt;  es  kann 
begi-eiflicher  Weise  eine  Combination  von  beiden  "\'eränderungen  sich 
leicht  ereignen.  Die  Längenausdehnung  der  von  der  Innenfläche  der 
Wii'belkörper  entspringenden  benignen  Neoplasmen  ist  zumeist  keine 
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sehr  beträchtliche.  In  selteneren  Fällen  treten  dieselben  multipel  auf 
(Osteome,  Chondrome);  von  Interesse  scheint  der  Umstand,  dass  diese 
letztere  Form  von  Neoplasmen  bei  gewissen  Thierspecies  (Hunden)  sehr 
häufig  ist  und  dann  zumeist  multipel  wird. 

Nach  ihrer  Lagerung  im  Wirbelcanale,  speciell  nach  ihrem  topo- 
graphischen Verhalten  zur  Dura  mater,  lassen  sich  die  Neubildungen 
abermals  eintheilen:  In  ausserhalb  der  Dura  mater  gelegene  (extra- 
durale) und  innerhalb  derselben  befindliche  (intradurale ). 

Was  die  erste  Gruppe  anbelangt,  so  sind  derselben  zuzurechnen: 
Die  schon  vordem  erwähnten  von  aussen  her  in  den  Subduralraum 
eindringenden  Tumoren,  die  ebenfalls  schon  erwähnten  von  den  Wirbel- 
körpern oder  dem  Perioste  ausgehenden  Wucherungen,  ausserdem 
aber  noch  die  von  den  anderen  Gebilden  des  Subduralraumes  ent- 
springenden Neoplasmen  und  die  cystischen  Bildungen  parasitären  Ur- 
sprunges, welche  frei  im  Subduralraume  A\'achsen.  Diesem  Abschnitte 
des  Wirbelcanals  kommt  eine  ( M-scliwulstform  zu,  Avelche  sich  aus  den 
ziemlich  reichlichen  subduralen  Fettanhäufungen  entwickelt  und  welche 
als  Lipom  bisher  zumeist  bei  Kindern  zur  Beobachtung  gelangte. 
Ueber  Neubildungen,  welche  von  den  sehr  zahlreich  vorhandenen  sub- 
duralen Blutgefässen  entspringen,  habe  ich  in  der  Literatur  keine 
Angaben  gefunden,  dagegen  finden  sich  mehrfach  Mittheilungen  über 
Aftermassen,  welche  der  Aussenseite  der  Dura  mater  aufgelagert  sind, 
respective  von  derselben  ihren  Ausgangspunkt  nehmen.  Es  sind  dies 
Sarcome,  welche  entweder  primäre  Bildungen  der  harten  Eückenmarks- 
haut  sind  oder  als  metastatische  Erkrankung  an  ihr  erscheinen.  Die 
Neubildung  tritt  in  zweierlei  Form  auf,  diffus  infiltrirend  oder  in  Form 
von  kleineren,  circumscripten  Knötchen.  In  gleicher  Form  erscheinen 
die  seltenen  carcinomatösen  Affectionen.  Die  (metastatischen)  zer- 
streuten Knoten  an  der  Dura  fand  ich  ein  einzigesmal  in  den  Ob- 
ductionsprotokollen  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  beschrieben ; 
ein  analoger  Fall  ist  meines  Wissens  in  der  Literatur  unbekannt, 
während  ein  directes  Uebergreifen  (per  contiguitatem)  des  Carcinoms 
vom  Wirbel  auf  die  Dura  kein  übermässig  seltenes  Ereigniss  ist. 

Andere  Tumoren  sind  an  der  Aussenfläche  der  Dura  selten,  etwas 
häufiger  die  im  Wirbelcanal  selbst  entstehenden  und  wachsenden 
Echinococcusblasen.  Eine  eigenthümliche,  cystische  Bildung,  welche 
in  einem  Falle  zur  Beobachtung  gelangte  und  deren  Natur  nicht  klar 
ist,  werden  "nir  noch  später  zu  besprechen  haben.  Multiple  Tumoren 
wurden  schon  mehrmals  estradural  an  den  Nervenwurzeln  beobachtet, 
so    in    den    Fällen    von    Neurofibromatose    von   Kolisko-Beeggrün, 

SiEVEKING. 

Die  intraduralen  Neoplasmen  gelangen  entweder  in  den  zwischen 
Dura  und  Arachnoidea  oder  zwischen  der  letzteren  und  der  Pia  ge- 
legenen Eäumen  zur  Entwickelung  oder  führen  zu  einer  Verdickung 
der  Pia  mater.  Sie  nehmen  ihren  Ursprung  von  der  Innenfläche  der 
Dura  mater,  der  Arachnoidea,  der  Pia  mater,  den  Nervenwurzeln  oder 
sind  frei  in  einem  der  vordem  angeführten  Eäume  vorhanden. 

Diese  Tumoren  präsentiren  sich  in  verschiedener  Weise.  Mit- 
unter befinden  sich  an  der  Innenseite  der  Dura  bis  taubeneigrosse, 
rundliche  Knoten,  welche  mit  breiter  Basis  der  harten  Rückenmarks- 
haut aufsitzen ;  manchmal  ist  wieder  an  der  Innenfläche  der  Dura  eine 
Aussaat  von  kleineren  Knötchen  vorhanden,  meder  in  anderen  Fällen 
von  kleinen,  nur  wenig  erhabenen  Plättchen  von  verschiedener  Färbung. 
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Bisweilen  besteht  auch  eine  diifuse  Infiltration  dieser  Eückenmarks- 
haut  mit  gieichmässiger  "^'erdickung  derselben.  Die  häutigsten  Ge- 
scliwulstformen  sind  Sarcome  und  Psammome  (Endotheliome ).  In 
manchen  Fällen  finden  sich  ausgedehnte  Verkalkungen,  ja  Verknöche- 
rungen der  Häute,  Ijesonders  an  der  dorsalen  Seite  des  Eückenniarkes. 

Die  von  den  N  e  r  v  e  n  w  u  r  z  e  1  n  e  n  t  springende  n  T  u  m  o  r  e  n 
sind  mitunter  auffallend  langgestreckt,  wurstiörmig,  da  sie  in  der 
Längsrichtung  am  leichtesten  zunehmen  können,  während  das  Wachs- 
thum  in  den  anderen  Kichtungen  nur  im  beschränkten  Maasse  möglich 
ist.  Mitunter  erstrecken  sich  die  Tumoren  entlang  4 — 5  Rückenmarks- 
segmenten und  mehr.  Auch  beim  Sitz  innerhalb  der  Dura  wurde  mul- 
tiples Auftreten  von  Neubildungen  an  den  Nervenwurzeln  wahr- 
genommen. Es  zeigt  dann  mitunter  jede  einzelne  Wurzel  eine  mehr 
minder  beträchtliche,  zumeist  spindelige  Auftreibung.  welche  schon 
unmittelbar  nach  dem  Austritte  aus  dem  Rückenniarke  sichtbar  werden 
kann  fcf.  SoritA). 

Nur  in  einer  geringeren  Zahl  von  Fällen  ist  die  Arachnoidea 
als  Ursprungsstätte  der  Neubildung  zu  betrachten,  welche  sodann  zu- 
meist in  Knotenform  auftritt;  in  der  Höhe  des  Lendenmarkes  finden 
sich  an  der  dorsalen  Seite  der  Medulla  mitunter  knorpelaitige  Platten 
von  grösserer  Ausdehnung  (Obebsteinee). 

Die  Neoplasmen  der  Pia  mater  zeigen  sich  "\^äeder  in  ver- 
schiedener Weise.  Es  sind  einzelne  grosse,  solitäre  Tumoren  von  solider 
oder  cj^stischer  Beschaffenheit  in  dem  einen  Falle,  reichliche  kleinere 
Tumoren  in  einem  zweiten,  eine  mächtige,  diifuse  Infiltration  in  Form 
eines  dicken  Mantels  um  das  Rückenmark  in  einer  dritten  Gruppe  von 
Fällen.  Am  besten  ausgebildet  ist  des  öfteren  die  diffuse  Infiltration 
an  der  Rückseite  des  Rückenmarkes  beobachtet  worden,  mehrmals 
gleichzeitig  mit  Tumorbildung  in  der  Substanz  der  Medulla  spinalis 
selbst.  In  wieder  anderen  Fällen  kann  es  zu  partiellen,  flächenhaften 
Infiltrationen  der  Pia  mit  ])lattenförmigen  Auflagerungen  auf  dieselbe 
kommen,  wie  beim  (xlidsarcom  (Neuroepitheliom  Winteksteinee's). 
Diese  letztere  Form  der  Infiltration  begreift  mitunter  die  Pia  meninx 
spinalis  in  ihrer  ganzen  Längenausdehnung. 

Das  Wachsthum  der  Piatumoren  wie  der  anderen  intraduralen 
Neoplasmen,  und  das  ist  klinisch  Avieder  von  Wichtigkeit,  erfolgt  öfters 
frühzeitig  auf  Kosten  des  Rückenmarkes  durch  Abplattung  desselben 
oder  durch  Druckatrophie  eines  Theiles  desselben;  sie  sind  dann  in 
einer  Grube  des  Rückenmarkes  eingebettet. 

Mitunter'  treten  gleichzeitig  mehrere  grössere  Tumoren  an  ver- 
schiedenen Punkten  des  Rückenmarkes  und  seiner  Hüllen  auf,  so  auch 
intra-  und  extradurale  Geschwülste,  welche  sogar  noch  differenten 
Charakter  hatten.  Auf  dieses  Verhalten  haben  wir  noch  weiterhin 
zurückzukommen. 

Die  Lage  des  Rückenmarkes  zu  extramedullären 
Tumoren  ist  manchmal  eine  im  Wirbelcanal  ganz  excentrische. 
AVenn  die  Neubildung  grösser  ist  und  den  grössten  Theil  des  Quer- 
schnittes des  Spinalcanals  einnimmt,  so  wird  das  Rückenmark  an  die 
AVand  gedrängt  und  zieht  im  Bogen  um  das  Neoplasma  herum,  resp. 
an  demselben  vorbei.  Hat  die  AVucherung  auch  auf  das  Rückenmark 
übergegriffen,  so  kann  unter  Umständen  eine  Trennung  von  den  Hüllen 
auch  an  dem  anatomischen  Präparate  nicht  gut  vorgenommen  werden. 

Eine  eigenartige  Stellung  nehmen  die  an  den  untersten  Abschnitten 
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des  Wirbelcanals  sicli  entwickelnden  Neubildungen  ein,  die  mau  wohl 
der  Besprechung  der  Eückenmarkstumoren  anreihen  kann.  Die  da- 
selbst beobachteten  Neoplasmen  gingen  entweder  vom  Filum  terminale, 
oder  was  viel  häufiger  der  Fall  ist,  von  den  Nervenwurzeln  aus.  Man 
hat  mehrmals  ein  multiples  Auftreten  kleinerer  Knötchen  an  den 
Nervenbündeln  der  Canda  equina  gesehen  derart,  dass  jede  stärkere 
NervenAvurzel  eine  oder  mehrere  Neubildungen  trug,  die  von  einander 
völlig  gesondert  sind.  Mitunter  aber  \\ucliert  die  neugebildete  After- 
masse im  ganzen  unteren  Abschnitte  des  Wirbelcanals,  sämmtliche 
Nerveuwurzeln  mit  einander  verbackend  und  verklebend,  so  dass  an 
das  untere  Ende  des  Eückenmarkes  sich  ein  mächtiger,  plumper 
Knollen,  gebildet  aus  der  derart  veränderten  Cauda  equina,  anschliesst 
(cf.  die  Bemerkung  über  den  „Hammelschwanz"  im  speciellen  Theile). 
In  solchen  Fällen  erscheint  der  grösste  Theil  der  Cauda  equina  schwer 
geschädigt,  während  bei  dem  Wachsthnm  eines  einzelnen,  wenn  auch 
grossen,  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsenen  Tumors  die  Nerven- 
wurzeln seltener  erheblicher  betroffen  werden,  da  sie  in  dem  relativ 
weiten  Canale  ausweichen  können. 

Bei  der  bisherigen  Besprechung  wurde  das  Verhalten  der  ausserhalb 
der  Dura  gelegenen  Granulationsgeschwülste  (subdurale  fungöse  Massen, 
syphilitische  Neoplasmen)  nicht  erörtert.  Bei  intraduralem  Sitze  ver- 
halten sie  sich  ganz  analog  den  anderen  Tumoren,  nur  ist  des  öfteren 
daneben  eine  Verdickung  der  Meningen  und  Verklebung  derselben  mit 
einander  infolge  eines  Exsudates  vorhanden.  Das  gesetzte,  oft  massige 
Exsudat  kann  zu  einer  erheblich  starken  Eiuscheidung  des  Rücken- 
markes durch  Auflagerung  von  Eutzündungsproducten  auf  die  Peri- 
pherie desselben  oder  die  Meningen  füliren. 


B.  Statistisches  über  das  topographische  Verhalten  der  Tumoren. 

Um  halbAvegs  verlässliclie  und  brauchbare,  mit  eiimnder  vergleich- 
bare Zahlen  zu  erlialteu.  (hirf  man  nicht  etwa  die  in  der  Literatur 
zerstreut  mitgetheilten  Fälle  sammeln  und  gruppiren.  Es  ist  selbst- 
verständlich, dass  die  selteneren  Beobachtungen,  besonders  Fälle  mit 
ungewöhnlichem  Sitze  und  Verlaufe,  eher  mitgetheilt  werden  als  die 
vom  Kliniker  häufiger  gese-lienen.  besser  und  länger  bekannten,  und 
dass  sich  demzufolge  bei  Siclitung  der  publicirten  Beobachtungen  nach 
ihrem  Sitze  grobe  statistische  Fehler  ergeben  würden,  welche  unter 
anderem  ein  Prävalireu  von  Tumoren  an  bestimmten  Stellen  gegen- 
über solchen  ergeben  würden,  die  erfahrungsgemäss  häufiger  au  Ge- 
schwulstbildung erkranken. 

Ich  ziehe  zum  Vergleiche  ein  Material  heran,  welches  gross  genug 
ist,  um  -ftdchtige  Zitferu  zu  liefern,  und  welches  so  einheitlich  behandelt 
ist,  dass  bei  sämmtlichen  Gruppen  inbezug  auf  die  Zahl  der  zur  Be- 
obachtung gelangten  Fälle  die  gleichen  Fehler  vorhanden  sind.  Die 
Ziffern  sind  die  bisher  nicht  benutzten  aus  den  Obduc- 
tionsprotokollen  des  Allgemeinen  Krankenhauses  in 
Wien.  Zur  Beurtheilung  des  statistischen  Verhaltens  sind  nicht  alle 
Fälle  desselben,  sondern,  um  mit  möglichst  einheitlichem  Material  zu 
arbeiten,  nur  die  in  den  letzten  18  Jahren  zur  Registrirung  gelangten 
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35000  Obductioiien  benutzt  worden.  Die  Mäugel,  die  der  Verwerthung 
eines  so  grossen  Materiales  anhaften,  sollen  an  einer  anderen  Stelle 
dieser  Arbeit  erörtert  werden;  gerade  zur  Beurtlieilung  der  uns  jetzt 
interessirenden  Daten  sind  sie  aber  in  liervoiTagendem  Maasse  ge- 
eignet. 

Unter  diesen  35  000  obducirten  Fällen  fanden  sich  im  ganzen  151 
Fälle  von  Tumorbildung  des  Eückenmarkes  oder  seiner  Hüllen.  Es 
waren  also  in  0,4370  ''^i'  obducirten  Fälle  Neubildungen  an  diesen 
Organen  und  Organabschnitten  gefunden  worden,  eine  Ziffer,  von  deren 
absoluter  Richtigkeit  noch  späterhin  die  Rede  sein  soll.  In  diese  151 
Fälle  einbezogen  sind  sämmtliche  Fälle  von  Wirbelturaoren,  meniu- 
gealen  Neubildungen  und  solchen  des  Markes  selbst,  nicht  einliezogen 
aber  die  eine  Sonderstellung  einnehmenden  fuiigösen  Bildungen  zwiscJicn 
Wirbel  und  Dura  mater,  Avährend  die  intraduralen  «iranulations- 
gesch Wülste  verAverthet  sind. 

Von  den  unter  diesen  Fällen  verzeichneten  107  Wirbeltumoren 
ist  in  16  Fällen  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  der  Wirbelcanal 
nicht  betroffen  ist,  in  31  Fällen  ist  ein  genauerer  Befund  nicht  au- 
gegeben, so  dass  die  secundäre  Betheiligung  des  Rückenmarkes  fraglich 
erscheint,  in  60  Fällen  ist  die  Beeinträchtigung  des  Wirbelcanales 
direct  angegeben. 

Es  entfallen  demzufolge  auf  die  135  (respective,  wenn  noch  die 
31  fraglichen  Wirbeltumoren  auch  in  Wegfall  kommen,  104)  Tumoren, 
welche  nach  Abzug  der  16  Fälle  ohne  Nervenerscheinungen  übrig- 
bleiben : 

auf  den  ursprünglichen  Sitz 

in  den  AVirbeln 91  (resp.  60) 

im  Snb  dural  räum,  von  aussen  eindringend    4 

Dura  mater:  externes  Blatt 41 

internes  Blatt 5>  Summe  11 

Näheres  nicht  angegeben  .  2} 

A  r  a  c  h  n  0  i  d  e  a 1 

fraglich,  ob  Dura  oder  Arachnoidea   .     .  2 

Pia  mater 1 

N  e  r  V  e  n  w  u  r  z  e  1  n  und  C  a  u  d  a 5 

Intramedulläre  Tumoren 20 

Es  sind  demzufolge,  wie  aus  diesen  Zusammen- 
stellungen hervorgeht,  die  Wirbeltunioren  mit  conse- 
cutiver  Betheiligung  des  Rückenmarkes  erheblich  häu- 
figer als  alle  anderen  meningealen  und  medullären  Neo- 
plasmen zusammengenommen  und  zwar  sind  sie  min- 
destens um  ein  und  einhalbmal  häufiger,  ja  vielleicht 
doppelt  so  zahlreich  als  die  letztgenannten  Neoplasmen. 
Diese  Zahlen  zeigen,  ^vie  nothweudig  es  ist,  bei  der  Erhebung  solcher 
Ziffern  ein  einheitliches  Material  zu  benützen,  denn  gerade  die  Mit- 
tlieilungen  über  A\'irbeltumoren  sind  in  den  letzten  Jahren  in  der 
Literatur  auffallend  selten  geworden,  so  dass  sich  aus  ihnen  inbezug 
auf  Häufigkeit  des  Vorkommens  ein  auch  halbAvegs  verlässlicher  Schluss 
nicht  ziehen  lässt. 

In  unserem  Materiale  ist  weiter  auffällig  der  nahe- 
zu gleich  häufige  Befund  von  intra-  und  extramedullären 
(a  b  e  r  i  n  t  e  r  V  e  r  t  e  b  r  a  1  e  n)  T  u  m  0  r  e  n.    Unter  44  Tumoren  entfallen 


8  SCHLESINGER, 

24  auf  extramedulläre  Geschwülste,  20  auf  rein  medulläre,  in  zwei  der 
ersteren  Gruppe  bestanden  aber  neben  mening-ealen  auch  noch  Mark- 
geschwülste. Da  besonders  in  den  früheren  Jahren  die  Eröffnung  des 
Wirbelcanals  nur  bei  Verdacht  auf  pathologische  Yeränderungen  seiner 
Wand  oder  seines  Inhaltes  erfolgte,  ist  nicht  anzunehmen,  dass  eigent- 
lich eine  grössere  Zahl  meningealer,  kleinerer  Tumoren  gefunden  wurde, 
resp.  dass  schwieriger  zu  entdeckende,  intramedulläre  Neoplasmen  von 
geringerem  Umfange  wesentlich  häufigei'  übersehen  wurden. 

Ueber  das  A^erhalten  der  mikroskopisch  kleineren  Tumoren  des 
Eückenmarkes  und  seiner  Hüllen,  vor  allem  über  deren  Iläuligkeits- 
verhältnisse  mssen  wir  so  wenig,  dass  ich  bei  der  Zusammenstellung 
obiger  Zahlen  völlig  davon  abstrahirte.  —  Gliosebildung  habe  ich 
gleichfalls  nicht  unter  die  Tumoren  der  Medulla  spinalis  gezählt. 

Wenn  wir  die  percentnalen  Verhältnisse  zusammenstellen,  so  ent- 
fallen von  der  Gesamnitsunnne  der  Neoplasmen  unseres  Materials  auf 
den  ursprünglichen  Sitz  in 

I.  Wirbeln  67.4  %,  resp.  57,7  ";„ 

II.  lutravertebral  32,6    „      „  42,3    „ 

1.  im  Subduralraum  2,96  „      „  3,84  „ 

2.  Duraltumoren  8.15  „      „  10,6    „ 

a.  extradural  2,9    „  „  3,84  „ 

b.  intradural  3,7    „  „  4,8    „ 

c.  zweifelhaft  1.5    „  „  1,9    „ 

3.  Arachnoidea  0,75 ,,  „  0,97  „ 

4.  Dura  oder  Arachnoidea?  1,5    „  „  1,9    „ 

5.  Pia  mater  0,75  „  „  0,97  „ 

6.  Nervenwurzeln  und  Cauda  3,7    „  „  4,8    „ 

7.  Intramedulläre  Tumoren  14,8    „  „  19,2    „ 

Zieht  man  zum  Vergleiche  noch  Zahlen  der  Literatur  heran,  so 
darf  man  dies  nur  für  die  intervertebralen  Neoplasmen  thun,  da,  Avie 
oben  erwähnt,  über  Wirbelneoplasmen  jetzt  sehr  Avenig  geschrieben 
wurde ;  die  Zahlen  in  den  anderen  Gruppen  dürften  aber  neben  einander 
gestellt  werden,  da  das  Interesse  für  alle  ein  gleich  reges  ist  und  fast 
jeder  einschlägige  Fall  literarisch  verwerthet  wird. 

Al)er  auch  diese  Beobachtungen  dürfen  nur  vorsichtig  statistisch  ver- 
arbeitet werden,  da  die  Beschreibung  derselben  so  ungleichmässig  ist,  dass 
durchaus  nicht  immer  zu  ersehen  ist,  wo  der  Ausgangspunkt  der  Neo- 
plasmen zu  suchen  ist.  Wir  wollen  deshalb  blos  die  intra-  und  extra- 
duralen Neubildungen  (mit  Ausnahme  der  Wirbeltumoren)  gegenüber- 
stellen, da  dies  den  klinischen  Zwecken  am  meisten  entspricht. 

Aus  dieser  Tabelle,  welche  400  Fälle  von  intervertebralen  Neo- 
plasmen umfasst,  geht  hervor,  dass  von  den  Tumoren  intervertebralen 
Sitzes  ca.  30  %  (125  Fälle)  ausschliesslich  auf  das  Rückenmark  ent- 
fallen und  dass  im  ganzen  in  etwa  40  "/o  der  FäUe  das  Eückenmark 
direct  vom  Tumor  ergriffen  ist. 

Nur  in  60%  der  Fälle  von  Neubildungen  intra vertebralen  Sitzes 
ist  demzufolge  überhaupt  mit  der  Möglichkeit  eines  chirurgischen 
Eingriffes  zu  rechnen.  Von  diesen  240  Fällen  kommen  aber  noch 
viele  multiple  Bildungen  in  Abzug.  In  87  von  den  zur  statistischen 
Znsammenstellung  verA\'endeten  Beobachtungen  bestanden  multiple 
Tumoren,  nur  in  ca.  150  Fällen  wäre  demzufolge  die  Möglichkeit 
eines  erfolgreichen  chirurgischen  Eingriffes  gegeben  gewesen. 
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Also  nur  etwa  in  einem  Drittel  der  Fälle  liegen  die 
intravertebralen  Tumoren  sollt är  in  denMening-en  oder 
frei  i m  Wir b e  1  c a u a  1  e  u n d  k o m m t  ein  eventueller  c li i r u r - 
gl  sc  her  Eingriff  überhaupt  in  Frage.  Zieht  man  zu  dieser 
statistischen  Aufzählung  auch  noch  die  Wirbeltumoren  heran,  so  wird 
der  Procentsatz  noch  sehr  viel  kleiner.  In  der  um  so  viel  kleineren 
Statistik  des  Wiener  pathologischen  Institutes  sind  ja  allein  91  (respec- 
tive  60)  Wirbeltumoren  enthalten! 

Vergleicht  man  die  Statistik  der  FäUe  des  Wiener  pathologischen 
Institutes  mit  der  oben  angeführten  Tabelle,  so  findet  sich  in  den 
Hauptzahlen  eine  so  weitgehende  Uebereinstimmung ,  als  man  sie 
überhaupt  erAvarten  konnte.  Unter  den  Wiener  Beobachtungen  sind 
45  "/n  der  intravertebralen  Tumoren  Neubildungen  der  Eückenmarks- 
substauz,  in  den  100  Fälleu  aber  40  "/o.  Bei  dem  ungleichartigen 
Material  wäre  eher  eine  noch  grössere  Differenz  zu  er^A'arten  gestanden. 

D  i  e  G  e  g  e  n  ü  b  e  r  s  t  e  1 1  u  n  g  der  r  e  i  n  m  e  n  i  n  g  e  a  1  e  n ,  i  n  t  r  a  - 
duralen  und  extraduralen  nicht  von  den  Wirbeln  aus- 
gehenden Bildungen  zeigt  ein  massiges  U  eher  wiegen 
der  er  st  er  en  (in  der  Statistik  um  die  Hälfte  der  Fälle  mehr:  142 
Fälle  gegen  88  Beobachtungen). 

Auffallend  erscheint  die  Diiferenz  gegenüber  der  Tabelle  von 
Peince^),  welche  aber  unter  zu  ungleicher  Berücksichtigung  der 
Tumoren  des  Markes  und  der'  Eückenmarkshüllen  angelegt  wurde. 

Nach  dem  Höhensitze  des  Tumors  konnte  ich  fulgendi-  \'ertheilung 
feststellen.  Die  Zahl  der  zu  dieser  Tabelle  verwenileten  Fälle  ist 
eine  relativ  geringe,  da  in  vielen  Pubücationen  der  Sitz  der  Geschwulst 
nicht  genauer  verzeichnet  ist,  ausserdem  kamen  jene  Fälle  von  multiplen 
Tumoren  zur  Ausscheidung,  wo  sich  zwei  oder  mehr  Neubildungen  an 
weitab  liegenden  Punkten  des  Eückenmarkes  oder  seiner  Hüllen  vor- 
fanden, und  ausserdem  die  sich  diffus,  lang  hinstreckenden  Tumoren 
des  Eückenmarkes  und  der  Meningen.  Nach  dem  Höhensitze  vertheilen 
sich  die  restirenden  264  Fälle  folgendermassen : 


Sitz 

Intra- 
meduUar 

Intradu- 
ral (me- 
ningeal) 

E,^t»-t  i  Summe 
dural 

Halsinark  und  Cervicalanschwellung-  .    .    . 

44 

16 

42 

6 

18 
34 
26 
21 

8 

.32 

9 

8 

70 
82 

Unterstes  Brustmark  u.  Lendenanscliwelhmg 
Saoralmark  und  Cauda  equina 

77 
35 

Tabelle  von  Prince: 

Extradural .37  Fälle 

.^Iwischen  Dura  und  Rückenmark 19     „ 

Extradural  mit  zweifelhafter  Localisation    .     .     .     .     .    11     „ 

97  Fälle 

Intramedullär 19  Fälle 

Mit  zweifelhafter  Localisation l'l     ,i 


Gesammtsumme  130  Fälle. 
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Die  intramedullären  Neubildungen  finden  sich  nach 
dieser  Tabelle  am  häufigsten  im  Bereiche  der  Hals-  und 
Lendenanschwellungen,  im  Bereiche  des  Brustmarkes 
sind  sie  (mit  Ausnahme  der  über  das  ganze  Eückenmark  sich  er- 
streckenden Tumoren)  seltener,  \v ä Ii r e n d  gerade  in  der  Höhe 
des  Brustmarkes  die  extramedulläre  Bildung  von  Neo- 
plasmen eine  auffallend  häufige  ist. 

Interessant  dürfte  es  sein,  diese  Tabelle  mit  der  von  Oüstaxiol 
zu  vergleichen,  welche  sich  auf  86  (zumeist  unter  obigen  Fällen  ent- 
haltene) Beobachtungen  meningealer  Neubildungen  bezieht. 

Obere  Cervicalregion 3  ] 

Mittlere  „  ^  l  18 

Untere  „  7  j 

Cervico-Dorsalregion 3  1 

Obere  Dorsalregion 11 1 

Mttlere         .,  "        6    32 

Untere  ,,  15  j 

Dorso-Lumbalregion 3l- 

Obere  Lumbairegion 2  (  ^ 

Filum  terminale \  ..  „ 

Cauda  equina j 

Diffuse 7 

Im  C'anale  gelegen  ohne  Zusammenhang  mit 
Meningen 7 

In  76  dieser  Fälle  fand  Oüsta^jiol  folgende  Lage  zum  Eücken- 
marke  angegeben: 

Vordere  Fläche  (des  Rückenmarkes)      ...  7 

Hintere        ,,          18 

Seitliche      .,          rechts ^\  in 

links 10  p^ 

Antero-laterale  Fläche  rechts 3  ]  „ 

links 4  )  ' 

Postero-laterale  Fläche  rechts 3  \  q 

„      links 6/^ 

Diffus,  manchettenförmig 8 

Halbringförmig  (dorsalwärts) 3 

„          an  der  äusseren  Fläche  der  Dura  5 


C.  Geschwulsiformen. 

Bei  der  Betrachtung  der  zur  Beobachtung  gelaugenden  Formen 
der  Tumoren  wollen  wir  uns  zuerst  mit  denjenigen  beschäftigen,  deren 
Sitz  in  der  Substanz  des  Rückenmarkes  spll)st  sich  befindet.  Li  der 
Mehrzahl  der  Fälle  kann  man  die  Bildung  eines  Neoplasmas  schon 
bei  der  blossen  Betrachtung  des  nicht  eingeschnittenen  Rückenmarkes 
vermuthen,  da  die  Medulla  spinalis  an  dieser  Stelle  plumper,  ^^ie  auf- 
getrieben aussieht,  mitunter  so  an  Grösse  zugenommen  hat,  dass  der 
Wü'belcanal    fast    ganz    von    dem   mächtig   verdickten   Strange    ein- 
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genommen  wird.  Die  Formveränderung  des  Rückenmarkes  bestellt  in 
dem  einen  Falle  in  der  Höhe  einiger  Segmeute,  in  einem  anderen  ist 
der  grösste  Tlieil  der  Mednlla  spinalis  in  dieser  Weise  deformirt.  Die 
Häute  ziehen  straff  und  gespannt  über  die  Geschwulst,  nicht  selten 
im  Bereiche  derselben  unter  einander  und  mit  ihr  in  mehr  minder 
ei'heblichem  Maasse  verwachsen.  Schneidet  man  in  das  Eückenmark 
eiu,  bevor  dasselbe  einem  Erhärtnngsverfahren  unterzogen  ^vurde,  so 
quillt  die  Substanz  weit  über  die  Schnittfläche  vor  und  lässt  in  der 
Eegel  die  normale  Querschnittsfigur  nicht  erkennen.  Es  empfiehlt 
sich  deshalb  bei  Verdacht  auf  Tumorbildung,  das  Eückenmark  nicht 
sofort,  wenigstens  nicht  im  Bereiche  der  stärksten  Prominenz  einzu- 
schneiden, um  nicht  die  spätere  histologische  Untersuchung  zu  er- 
schweren. Man  bringt  am  besten  das  Eückenmark  in  eine  schwache 
Formollösung  (1 — 2  % ),  die  auch  zu  gleichen  Theilen  mit  MtJLLEß'scher 
Flüssigk(4t  gemischt  sein  kann,  oder  auch  in  letztere  allein  und  macht 
erst  nach  mehreren  Tagen  im  Bereiche  der  Geschwulst  Einschnitte. 
Manchmal  lässt  sich  dann  schon  makroskopisch  die  Geschwulstdiagnose 
aus  verschiedenen  Zeichen  machen,  es  ist  aber  wohl  in  jedem  Falle 
erst  die  Bestätigung  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  absolut 
erforderlich.  Hervorgehoben  mag  aber  werden,  dass  in  vereinzelten 
Fällen  (besonders  bei  Tuberkeln)  auch  bei  nicht  unbeträchtlicher 
Tumorbildung  jede  wesentliche  Dickenzunahme  des  Eückenmarkes 
fehlt.  Sind  mehrere  Tumoren  vorhanden,  so  handelt  es  sich  in  der 
Eegel  um  dieselbe  Geschwulstart,  aber  es  sind  schon  mehrmals  ver- 
schiedenartige intramedulläre  Geschwülste  bei  einem  Individuum  ge- 
funden worden.  —  Eeich  an  ungewöhnlichen  (jteschwulstformen  ist 
besonders  der  Conus  terminalis. 


Eine  der  häufigsten  Geschwulstbildungen  des  Eückenmarkes  is-t 
der  Tuberkel.  Diese  Tumoren  sind  schon  seit  sehr  langer  Zeit  be- 
kannt und  sind  Fälle  aus  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  mehr- 
fach Gegenstand  von  Publicationen  gewesen.  Akdral,  Ceüveilhiee 
haben  solche  Fälle  beschrieben,  Ollivier  sich  eingehender  hiermit 
beschäftigt  und  Eokitansky  sich  auf  selbst  beobachtete  Fälle  bezogen, 
von  denen  noch  einige  sich  unter  den  Präparaten  des  Wiener  patho- 
logischen Museums  befinden.  Eine  grössere  Zahl  von  wichtigen  Bei- 
trägen wurde  dann  Aveiterhin  von  ^"ibchow,  L angebe aüx,  Lebeet  und 
dann  besonders  von  Lionville  und  Eaymond  geliefert;  im  Nach- 
folgenden werde  ich  mich  mehrfach  auf  die  wichtigen  Arbeiten  dieser 
letztgenannten  Autoren  zu  beziehen  haben. 

Die  Tuberculose  des  Eückenmarkes  kann  sich  anatomisch  in  ver- 
schiedener Weise  äussern:  Sie  kann  eine  diffuse  Entzündung  der 
Mednlla  spinalis  hervorrufen  —  diese  Formen  wollen  mr  vorerst  nicht 
berücksichtigen.  —  oder  sie  führt  zur  Bildung  ganz  kleiner,  miliarer 
-Tuberkelknötchen  im  Eückenmarke  mit  gleichzeitige!'  Mj-elitis  („Tuber- 
culose nodulaire"  Eaymond's),  oder  sie  tritt  endlich  drittens  in  Form 
von  Solitärtuberkeln  ( Conglomerattuberkeln)  auf  Die  Tuberculose 
nodulaire  wurde  bisher  nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet;  der 
Grund  hierfür  dürfte  in  dem  Umstände  zu  suchen  sein,  dass  man  nicht 
genug  eifrig  die  Eückenmarke  in  dieser  Hinsicht  durchforscht  hat. 
Das  Charakteristische  dieser  Erkrankungsform  liegt  in  dem  multiplen 
Auftreten   kleiner  und  kleinster  Knötchen   im  Bereiche   des  Eücken- 
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markes.  die  alle  die  typische  Structur  von  Tubeikelkiioten  aufweisen. 
Sie  können  auf  verschiedene  Weise  entstehen.  Mitunter  dringt  die 
Tuberculose  auf  dem  Wege  der  Vasocoi'ona  und  der  (Tliasepten  von 
der  Peiipherie  des  Eückenmarkes  her  in  dasselbe  ein,  oder  es  gelangen 
die  Infectionserreger  auf  dem  Wege  der  Blutljahn  zu  den  centralen 
Abschnitten  der  Medulla  spinalis  ohne  MitljetJieiligung  der  Pia  mater 
(wie  in  dem  Falle  von  Gunssee).  Die  31iliartul)erkel  sind  über  den 
ganzen  Querschnitt  zerstreut,  so  zwar,  dass  in  einem  Falle  auf  einem 
Präparate  gleichzeitig  7  Knötchen  sichtbar  Avaren  (Gukssee);  nach 
Haskovec  sind  sie  am  häufigsten  im  Dorsalmarke. 

Die  Knötchen  entwickeln  sich  zumeist  um  die  Gefässe  herum  nach  Toraus- 
g-egangener  Infiltration  und  Verdickung  der  Scheiden,  können  aber  auch  zu  etwas 
grösseren  Geschwülsten  confluiren.  Sehr  oft  sind  auch  in  den  kleineren  Tuberkeln 
Tielkernige  Riesenzellen  enthalten ;  Tuberkelbacillen  sind,  wenn  es  sich  um  Alkohol- 
präparate handelt,  leicht,  in  Präparaten,  welche  in  Müller'scher  Flüssigkeit  flxirt 
sind,  erheblich  schwieriger  nachzuweisen.  Gefässveränderungen  stellen  ein  häufiges 
Vorkommnis  dar,  und  zwar  kommt  es  des  öfteren  zu  einer  Infiltration  und  Dicken- 
zunahme der  Wand  und  zu  einer  erheblichen  Verengerung  des  Gefässlumeus  (Endo- 
Perivasculitis).  Kleine  Rückenmarksabschnitte  werden  hierdurch  schlecht  mit  Blut 
versehen,  es  entwickeln  sich  in  ihnen  anämisch-nekrotische  Vorgänge  (Haskovec). 
Die  nächste  Umgebung  der  kleinen  Tumoren  ist  recht  gefässreich  und  deshalb  treten 
dieselben  am  frischen  Präparate  mitunter  als  röthliche  Punkte  hervor.  Über  die 
anderen  Rückenmarksveränderungen  wollen  wir  später  sprechen. 

Die  noduläre  Form  der  Rückenmarkstuberculose  (disseminirte, 
metastatische  Tuberculose)  v^urde  ursprünglich  ausschliesslich  als  acute 
Affection  aufgefasst  und  beschrieben  (Raymond,  Lionville).  Das  Auf- 
treten von  secundären  Degenerationen  in  dem  sonst  ziemlich  typischen 
Falle  Gunssee's  zeigt,  dass  -der  Process  auch  durch  längere  Zeit  sich 
erstrecken  —  we  es  scheint,  sogar  Jahre  lang  andauern  kann.  Subacut 
verlaufende  Fälle  sind  mehrfach,  so  von  Rendu,  Haskovec.  Hutikel, 
YoisENET  u.  a.  beschrieben;  in  diesen,  wie  in  den  acut  auftretenden 
sind  secundäre  Strangdegeneratiouen  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Die  zweite  Form,  unter  welcher  die  Tuberculose  der  Rücken- 
markssubstanz sich  des  öfteren  zeigt,  ist  der  S  o  1  i  t  ä  r  -  oder  C  o  n  g  1  o  - 
merattuberkel.  Derselbe  kaun  recht  beträchtliche  Grösse  er- 
langen ;  in  einem  meiner  Fälle  war  der  Tumor  fast  kirschgross  (Figur  1). 
Mitunter  verändert  er,  Avie  früher  erwähnt,  den  Contour  des  Rücken- 
markes gar  nicht,  auch  wenn  er  den  grössten  Theil  des  Querschnittes 
ersetzt,  und  wird  erst  zufällig  beim  Einschneiden  gefunden.  Solche 
Fälle  sind  mir  von  Professor  Obeesteinee  und  nach  Abschluss  der 
Arbeit  von  Professor  Kolisko  gezeigt  worden.  Die  Geschwulst  fühlt 
sich  ziemlich  derb  an.  Handelt  es  sich  um  eine  rasch  entstandene 
und  wachsende  Neubildung,  so  bietet  sie  auf  dem  Querschnitte  in  der 
Regel  folgendes  Verhalten  dar:  Sie  ist  rundlich,  im  Centrum  von 
weisser  oder  weissgelber  Farbe,  am  Rande  grau  durchscheinend 
und  makroskopisch  zumeist  gegenüber  der  anderen  Rücken markssub- 
stanz  scharf  abgegrenzt  (cf  Figur  2  und  3).  welche  in  nächster  Nähe 
der  Geschwulst  stark  hyperämisch  ist  und  infolge  dessen  wie  die 
Geschwulst  selbst  einen  autfallend  i'othen  Farbenton  darbietet.  Besteht 
die  Neubildung  seit  einiger  Zeit,  so  sind  bei  nur  etwas  grösseren 
Tumoren  fast  stets  im  Centrum  Verkäsungen  in  Form  von  mehr 
gleichmässigen ,  gelbweissen,  bröckligen  Herden  vorhanden,  die  auch 
bei  der  Tinction  mit  Kernfarbstoffen  deutlich  sich  gegen  die  anderen 
Abschnitte  abgrenzen;  nicht  selten  erfolgt  die  Abgrenzung  der  Ver- 
käsung   in     einer    ganz    unregelmässigen    Linie,    aber    sehr    scharf 
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(cf.  Figur  4).      Zur  Cavernenbildung  im  Bereiche  der   Tumorbildung 
kommt   es   nur   liöclist  ausnahmsweise;   Rokitansky  erklärt,   dass  er 


Figur   2. 

Centrale  Tuberkulose  des  Rücken- 
markes.    Eigene  Beobachtunff. 


Eigur  3. 

Congiomerattnberkel    im    Brust- 
marke  mit  centraler  Verkäsung. 
Eigene  Beobachtung. 


Figur  1. 

Tuberkel  des  Conus  medullaris.  Der 
Tumor  ist  in  der  Längsrichtung  des 
Rückenmarkes  eingeschnitten.  Prä- 
parat des  Wiener  patholog.  ana- 
tomischen Museums. 


Figur  4. 

Conglomerattuberkel  im  mittleren 

Brustmarke. 

Eigene  Beobachtung. 


keinen  solchen  Ausgang  beobachtet  habe.     Späterhin  Avurde  ein  solches 
Verhalten  (Cavernenbildung  in  verkästem  Tumor)  von  Chvostek  be- 
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obachtet.  Eine  coiicentrische  Schichtung  des  Tuberkels  gehnif;t  luit- 
uuter  zur  Beobachtung.  Sie  dürfte  mit  der  scliubweisen  Ent\\ick(-hnig 
kleiner  Tuberkelknoten  an  der  Peripherie  des  Neoplasmas  im  Zusammen- 
hange stehen  (Obolonsky-Chiaeij.  Das  Rückenmark  erscheint  zumeist 
auf  dem  Querschnitte  wesentlich  difform  und  zwar  wechselt  die  Gestalt 
desselben,  resp.  das  Aussehen  des  Querschnittes  sehr  erheblich. 

Mikroskopisch  stellten  sich  die  Veränderungen  folß-endennassen  dar:  Das  Cen- 
trum des  Tuberkels  von  einer  mehr  homogenen,  verkäsenden,  bröckligen  Jlasse  erfüllt, 
völliger  Gefässmangel  im  Centrum,  gegen  die  Periijherie  zu  tauchen  immer  mehr 
sehr  erheblich  erweiterte  Gefässe  mit  stark  infiltrirten  und  verdickten  Wandungen 
auf.  Um  die  Gefässe  herum  haben  sich  kleinzellige  Infiltrate  entwickelt  und  finden 
sich  meist  reichlich  vielkernige  Eiesenzellen  und  Tuberkelbacillen.  Kleinere,  opake 
Herde  sieht  man  des  öfteren  an  der  Peripherie  des  Tumors.  Die  umliegende  Eücken- 
markssubstanz  zumeist  erweicht.  Je  nach  dem  Ausgangspunkte  kann  das  Quer- 
schnittsbild des  Rückenmarkes  einen  verschiedeneu  Anblick  gewähren.  Das  eiuemal 
entwickelt  sich  der  Tuberkel  aus  der  weissen  Substanz  und  ruft  dann  bei  über- 
wiegendem Befallensein  einer  Rückeumarkshälfte  einen  ausserordentlichen  Grössen- 
uuterschied  zwischen  beiden  Seiten  hervor.  Die  eine  Hälfte  kann  doppelt  so  volu- 
minös werden  wie  die  gesunde  Seite;  ein  anderesmal  beginnt  das  AVachsthum  des 
Tuberkels  in  der  grauen  Substanz  des  Eückeumarkes  und  ruft  dann  die  weitere 
Avisbreitung  der  Geschwulst  eine  gleichförmige  Grössenzunahme  beider  Hälfteu  her- 
vor. In  Fällen  mit  überwiegendem  Betroffenseiu  einer  Hälfte  bleibt  die  andere  nicht 
frei,  sie  ist  comprimirt,  zum  Theil  auch  wesentlich  deforrairt.  Ist  der  Tuberkel 
umfangreicher,  so  kann  nahezu  der  ganze  Querschnitt  von  einer  verkäsenden  Partie 
eingenommen  sein  und  finden  sich  dann  nur  an  den  Eandabschnitten  dürftige  Reste 
der  weissen.  Substanz  vor,  wie  ich  dirs  anrli  selbst  in  mehreren  Fällen  gesehen  habe. 
Jedoch  können  noch  inmitten  der  tiiln  ivuliisru  Neu- 
bildungnackte Achsenoylinderhindurihziiliiii,  wiihrend 
die  Markscheiden  zerstört  sind  (L.  Müller).  \'erfolgt 
man  das  Auftreten  des  Tumors  serienweise,  so  sieht 
man  zumeist  gleich  bei  Beginn  eine  mächtige,  rasch 
zunehmende  Ausbreitung  der  GeschwiiUr    nml  ilimsi.  -  j^ 

ziemlich  plötzlches  Abklingen  der  Gesc  1 1  w  1 1 1  ~  i  i  1 1  li  1 1 1  ;i  i  i  i  ii  i  .'j 

(Figur  5).    Das  Fortschreiten  des  \\';irlistliiiiiis  scluiiu  ./ 

auf  verschiedenen  Wegen  möglich  zu  sein.     Mitunter  / 

sieht  man  die  Blutgefässe  in  nächster  Umgebung  der 
Geschwulst  infiltrirt,  ihre  Scheiden  mit  Rundzellen  an- 
gefüllt, um  die  Gefässe  herum  auch  hie  und  da  eiue 
stärkere  Anhäufung  von  Zellen.  Es  schreitet  dann 
die  Geschwulst  entlang  den  Blutgefässen  und  L.ymph- 
bahnen  fort.    Daneben  scheint  es  seltenere  Moden  der  Figur  5. 

Weiteryerbi-eitung  zu  geben.     So  hat  Oboloksky  einen      Eückenmarksquerschnitt  un- 
Fa  1  mitgetheilt    bei^  dem  an  der  Grenze  des  Dorsa  -         mittelbar  unterhalb  de.s 
und  Lumbaimarkes  ein  käsiger  Tuberkel  sich  befand,  Tuberkels 

der  central  erweicht  war.     Der  Centralcanal  war  er-  Eio-ene  Beobachtuno- 

weitert.    Ober-  und  unterhalb  des  Tuberkels  wucherten  '^  ''' 

vom  Ependj'm  leichte  Excrescenzen  in  den  Central- 
canal ;  in  einzelnen  waren  deutliche  Miliartuberkel  mit  vielen  Eiesenzellen  und  einem 
Hofe  kleinzelliger  Infiltration  vorhanden.  Diese  kleinen  Tuberkel  waren  durch  längere 
Strecken  vollkommen  normalen  Rückenmarkes  von  den  Conglomeraltuberkeln  ge- 
schieden. Es  scheint,  dass  in  diesem  Falle,  wie  Obolonsky  annimmt,  die  Weiter- 
verbreitung durch  die  präexistente  Hydromyelie  begünstigt  wurde. 

Die  primäre  Inf  e et ion  des  Rückenmarkes  dürfte  auf  zweierlei 
'\^'eise  erfolgen:  entweder  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  oder  durch 
directe  Propagation  A^on  den  Meningen  aus.  Wenn  mau  sich  den 
ei'steren  Modus  vor  Augen  hält,  wird  man  vielleicht  die  Erklärung 
hiefür  finden,  dass  der  Tuberkel  des  öfteren  in  der  grauen  Substanz 
zuerst  beginnt  und  sie  dann  auch  beim  Wachsthum  ^vorzugsweise 
Ijefällt.  Die  Substantia  grisea  ist  so  blutgefässreich ,  in  ihr  endigen 
diejenigen  Arterien  in  grösserer  Zahl,  in  welche  Embolien  leichter 
erfolgen,  wie  dies  durch  Experimente  bekannt  ist,  dass  A^on  vornherein 
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walirscheiiilicli  ist,  dass  eine  grössere  Zahl  von  Keimen  in  dieselbe 
gelangen  wird.  Die  lockere  Fügung  der  grauen  Substanz  wird  die 
Verbreitung  des  Tuberkels  nur  begünstigen.  Die  Infection  A'on  der 
Blutbalm  her  erklärt  auch ,  warum  mitunter  gleichzeitig  mehrere 
Conglomerattuberkel  im  Eückenmarke  oder  im  Eückenmarke  und 
Gehirne  zur  Beobachtung  gelangen.  Ich  habe  einen  solchen  Fall 
beobachtet  und  histologisch  untersucht,  in  dem  neben  einem  Tuberkel 
im  Brustraarke  noch  ein  Tuberkel  in  einem  Hinterhorne  des  Lenden- 
markes und  mehrere  Solitärtuberkel  im  Grosshirne  vorhanden  Avaren. 
Rokitansky,  Viechow,  Kohts,  Janeway,  Schamschin,  Hertee  berichten 
über  das  Vorkommen  mehrerer  Conglomerattuberkel  im  Eückenmarke, 
Geehaedt  über  gleichzeitiges  Befallensein  des  Eückenmarkes  und  des 
Grosshirns.  Der  Beginn  in  der  grauen 
'^~ö5^?x  Substanz     („centrale     Tuberculose 

'-  '*l?S--&>  (|gg   Eückenmarkes")    ist   mehrmals 

in  genau  untersuchten  Fällen  festgestellt 
worden  (cf.  Figur  6).  Da  solche  Beobach- 
tungen auch  in  klinischer  Hinsicht  ein 
eigenartiges  Bild  ergaben,  habe  ich  diese 
\^~  Form  der  Tuberculose  mit  dem  Beginne 

"^'^i  in   der    grauen   Substanz    als    „centrale 

Z-^^ms^m^rh  9^  Tuberculose  des  Eückenmarkes"  beschrie- 

^-^..S®'^«*---'  i3eQ_    Dahin  gehören  Fälle  von  Heeteb. 

Fia'in-  6.  Le   Boeue,    Chvostek,    Scabpattetti, 

Tnloerkel  in  einem  Hinterhorn.        Obolonsky,  Schief,  Sachs,  Gebhabdt  und 
Eigene  Beobachtung.  mehrere  meiner  Beobachtung. 

Ist  ein  Tuberkel  im  Eückenmarke 
entstanden,  so  erfolgt  in  der  Eegel  ein  ziemlich  rapides  Wachsthum 
des  Tumors,  so  dass  er  schon  in  wenigen  Wochen,  längstens  melii'eren 
llonaten  eine  sehr  beträchtliche  Grösse  erlangt.  Der  Tuberkel  des 
Eückenmarkes  gehört  zu  den  am  raschesten  Avachsenden  Tumoren  der 
Medulla  spinalis. 

Was  das  ^'erhalten  der  E ü c k e n m a r k s h ä u t e  beim  Conglo- 
merattuberkel anbelangt,  so  wäre  zu  bemerken,  dass  zumeist  die 
Meningen  mehr  minder  erheblich  afficirt  werden.  Seltener  bleiben  sie 
vollkommen  frei,  wie  in  einem  von  mir  beschriebenen  Falle,  in  dem 
auch  die  Pia  an  den  Veränderungen  nicht  theiluahm.  Zumeist  besteht 
eine  Meningitis  tuberculosa,  manchmal  mit  chronischem  Verlaufe  und 
erst  secundärer  Betheiligung  des  Eückenmarkes.  Wie  häufig  die 
tuberculose  Entzündung  der  Häute  sich  mit  dem  Auftreten  der  Solitär- 
tuberkel verbindet,  geht  wohl  daraus  hervor,  dass  in  14  Fällen  von 
Solitärtuberkeln  des  Wiener  pathologischen  Institutes,  die  ich  nach- 
geschlagen habe,  elfmal  eine  manifeste  Meningitis  tuberculosa  vorhanden 
war.  ^)  Äehnlich  ist  es  mit  den  Fällen  der  Literatur.  Nur  selten 
ist  ein  Fehlen  von  meningitischen  Veränderungen  ausdrücklich  betont. 
Eine  primäre  Erkrankung  des  Eückenmarkes  an  Tuberculose  ist 
bisher  nicht  beobachtet  worden;  stets  ist  eine  mehr  minder  schwere 
Tuberculose  anderer  Organe  vorhanden,  welche  auch  des  öfteren  so 
schAvere  Allgemeinzustände  hervorruft,  dass  die  Spinalerscheinungen 
übersehen  werden.    Die  Coincidenz   der  Spinaltuberculose  mit  univer- 


')  In  zwei  seither  obducirten  Fällen  bestand  beidemale  Meningitis. 
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seller,  besonders  die  so  häufige  mit  Luugeiituberculose.  wird  gegebenen 
Falles  von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  sein. 

(Analoge  Verhältnisse  seheinen  auch  bei  Thieren  zu  sein.  Steddixg  fand  bei 
einer  Kuh  neben  allgemeiner  Tubereulose  noch  einen  Solitärtuberkel  in  der  Höhe  des 
4.  Lumbalis). 

Der  Solitärtuberkel  tritt  nicht  in  allen  Abschnitten  des  Rücken- 
markes gleich  häufig  auf,  soiulern  er  hat  bestimmte  Prädilections- 
stellen.  Ich  habe  aus  der  Literatur  und  dem  mir  zugänglichen 
Obductionsmateriale  zur  abermaligen  Prüfung  dieser  schon  mehrmals 
(von  Lebeet,  Hatem  und  Hekter)  discutirten  Frage  62  Fälle  von 
Solitärtuberkeln  zusammengestellt.  ^) 

Von  diesen  Fällen  liegen  58  Angaben  über  den  Sitz  vor  und  '/,\\av 
entfallen  auf: 

das  oberste  Cervicalmark 8  Fälle  ]     jj^i^m^ji-]^  ^^]go 

Cervicalansclnvellung  und  mittleres  -^  .^,  ,  ,n  t^öViü 

Cervicalmark    : 11  Fälle  j  "^  ^^^^^  ^^  ^^""- 

Dorsalmark  (mit  Ausnahme  der  tiefsten 

Abschnitte) 8  Fälle 

Unterstes  Dorsal-  und  Lunibalmark  .  .  26  Fälle 
Sacralmark  und  Conus  terniinalis  ...  3  Fälle 
Mittleres  Dorsal-  und  Lumbaimark 

(multiple  Knoten) 2  Fälle 

Aus  dieser  Zusammenstellung  resultirt,  dass  auf  den  Ab- 
schnitt des  Rückenmarkes  vom  Ursprünge  der  untersten 
Dorsal  würz  ein  nach  abwärts  etwa  die  Hälfte  aller  Fälle 
von  Solitärtuberkeln  entfallen.  Am  nächsten  steht,  was 
Häufigkeit  anbelangt,  das  Cervicalmark  dem  Lumbalraarke.  Auf 
dieses  entfällt  der  dritte  Theil  aller  Fälle.  Relativ  selten,  besonders 
im  Verhältnisse  zu  seiner  Länge  ist  das  obere  und  mittlere  Brust- 
mark erkrankt.  Nach  der  Häufigkeitsscala  erkrankten  die  Abschnitte 
des  Rückenmarkes  in  folgender  Reihe:  Lumbaianschwellung,  Lunibal- 
mark, Cervicalanschwellung,  unteres  Brustmark,  oberes  Halsmark;  die 
anderen  Theile:  mittleres  Halsmark,  oberes  und  mittleres  Brustmark 
erkranken  anscheinend  gleich  häufig. 

Coincideuz  mit  tuberculöser  Wü'belerkrankung  besteht  bisweilen. 
In  den  12  neuen  Wiener  Fällen  wurde  dreimal  eine  tuberculöse 
Spondylitis  beobachtet,  also  in  einem  etwas  höheren  Procentsatze  als 
diese  ^^'irbelerkrankung  bei  Tuberculöse  überhaupt. 

Secundäre  Degenerationen  im  Rückenmarke  stellen  im  Gegensatze 
zu  manchen  anderen  Tumoren  (cf.  Gummen)  kein  seltenes  Vorkommnis 
dar ;  ich  habe  sie  in  zwei  Fällen  mit  Hufe  der  ilAKcni-Methode  (Chrom- 
Osmiumsäure)  sehr  deutlich  nachgewiesen. 

Giunmöse  Aifectionen  des  ßückeuiiiarkes  und  der  Meiiingen. 

Das   Auftreten    von  Gumma    im  Bereiche   des  Wü-belcanales  ist  mit 
solchen  Veränderungen  sowohl  von  Seite  der  Meningen   als  auch  des 

')  Es  sind  dies  ausser  den  von  Leeert  erwähnten  die  Fälle  von  Liosville, 
Chvostek,  Schiff,  Gerhabdt,  Le  Boecf.  Haskovec,  Hellich,  C'hiaei-Schajischin, 
Heeter,  Obolonsky,  Schültzb,  Sachs,  Kohts,  IIader,  Broadbent,  .Ji:nker,  Bellange, 
MüGGU.,  Sudeck,  Scaepattetti,  mir,  Boegherini,  Holz,  Maüfan,  BELLE^'co^'TEE,  und 
die  12  nicht  publicirten  Fälle  des  Wiener  pathologischen  Institutes.  Dazu  kommen 
noch  eine  Beobachtung  von  L.  Müller  (Tuberkel  im  Lumbaimark)  und  zwei  nach 
Abschluss  der  Arbeit  obducirte  Fälle  des  Wiener  pathologischen  Institutes. 
Schlesinger,  Eüekenmarks-  und  Wirbeltumoren.  2 
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Markes  verknüpft,  dass  eine  gleichzeitige  Besprechung  der  intra-  und 
extramedullären  Syphilome  im  Interesse  der  Uebersichtlichkeit  geboten 
erscheint.  Nur  die  eigentlichen  Meningitisformen  (besonders  Pachj'- 
meningitis  cervicalis  hypertrophica)  werden  später  gesondert  besprochen. 

Tertiäre  syphilitische  Producte  im  Bereiche  der  ßückenmarks- 
substanz  stellen  einen  recht  seltenen  Befund  dar.  Die  Zahl  der  bis- 
her beobachteten  Fälle  ist  demzufolge  eine  geringe.  Es  sind  häufiger 
mehrere  Gummen  als  ein  einziges  vorhanden,  und  zwar  findet  man 
einigemale  neben  Gummen  des  Markes  noch  Granulationsgeschwülste 
der  Meningen  erwähnt;  mitunter  erfasst  die  luetische  Neubildung 
gleichmässig  die  Marksubstanz  und  die  Rückenmarkshäute. 

Bei  der  makroskopischen  Betrachtung  fallen  in  der  Regel  die 
hochgradigen  meningealen  Veränderungen  auf  Die  Rückenmarks- 
häute, nicht  selten  auf  weitere  Strecken  mit  einander  verwachsen, 
sind  zumeist  auffallend  verdickt,  von  grauer  oder  grauröthlicher  Farbe, 
manchmal  mit  Stecknadelkopf-  bis  kleinhaselnussgrossen  Knötchen 
besetzt.  Besonders  stark  ist  oft  die  Pia  mater  verdickt  und  im  weiten 
Umfange  mit  dem  Rückenuiarke  so  innig  verwachsen,  dass  auf  dem 
Querschnitte  makroskopisch  an  manchen  Stellen  eine  Trennung  dieser 
Gebilde  nicht  durchführbar  ist.  In  mehreren  Fällen  der  Literatur 
war  dieses  Verhalten  besonders  a n  der  h i n t e r e n  Peripherie  de s 
Rückenmarkes  ausgesprochen,  die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  aber 
eine  zu  geringe,  um  daraus  irgendwelche  Rückschlüsse  zu  ziehen.  In 
einer  Beobachtung  von  Siemeeling  war  entlang  dem  ganzen  Rücken- 
raarke  die  Pia  mater  in  gleicher  Weise  verändert.  Manchmal,  wie  in 
je  einer  Beobachtung  von  Jüegens,  Engelstedt  und  Pick,  ist  die 
ganze  Dura  und  Arachnoidea  von  miliai'en  Gummen  dicht  besetzt, 
während  das  Rückenmark  weniger  leidet. 

Die  Medulla  spinalis  ist  bei  ^'orhandensein  eines  grösseren  Gummas 
ziemlich  mächtig  aufgetrieben.  Auf  dem  Querschnitte  sieht  dasselbe 
gelblich  bis  grauröthlich  aus,  an  der  Peripherie  zumeist  grauröthlich 
gefärbt.  Wie  oben  erwähnt,  sind  Befunde  von  zwei  und  mehr  Gummen 
in  einem  Rückenmarke  des  öfteren  erhoben  worden,  der  letzte  Fall 
stammt  von  Hangt  und  Meueiek. 

Nach  dem  makroskopischen  Anblicke  kann  mitunter  das  Gumma 
vermuthet  werden,  eine  sichere  Diagnose  ist  aber  um  so  weniger 
möglich,  als  diejenige  Granulationsgeschwulst,  die  am  leichtesten  zu 
Verwechselungen  Veranlassung  geben  kann,  nämlich  der  Tuberkel, 
auch  schon  bei  unzweifelhaft  syphilitischen  Affectionen  gleichzeitig  im 
Centralnerveusysteme  zur  Beobachtung  gelangte. 

Der  Mstologisohe  Befund  ergibt  im  Bereiche  des  Gummas  die  Charaktere  des 
Granulationsgewebes:  reichliche  Zellwuoherung ,  besonders  um  die  Gefässe  herum, 
deren  Wandung  dicht  infiltrii't  erscheint,  mit  zahlreichen  mehr-  und  vielkernigen 
Rieseuzellen,  reichliche  Vasculaiisatiou  und  Tendenz  zur  centralen  Verkäsung  imd 
centralem  Zerfalle.  Die  Grenze  gegenüber  dem  umgebenden  Gewebe  ist  in  der  Regel 
keine  scharfe  (vgl.  Figur  7,  8,  9),  sondern  findet  ein  Ausstrahlen  der  Zellwucherung, 
vor  allem  entlang  der  lymphatischen  Räume  und  der  Gefässe  in  das  Nachbargewebe 
hinein  statt.  Im  Bereiche  des  Gummas  selbst  ist  die  gesamnite  Nervensubstauz, 
ja  jede  Andeutung  von  Textur   des  Gewebes  geschwunden   (vgl.  Figur  10  und  11). 

Von  sehr  wesentlicher  Bedeutung  ist  das  Verhalten  der  Blutgefässe.  Dieselben 
sind  in  der  Regel  schon  ausserhalb  des  Rückenmarkes  Sitz  sehr  schwerer  Verän- 
derungen, welche  sowohl  an  den  Arterien  als  auch  an  den  Venen  ausgesprochen 
sind.  Die  Gefässwand  erscheint  enorm  verdickt  und  zwar  betrifft  die  Dickenzu- 
nahme alle  drei  Schichten,  besonders  aber  die  Intima.  Es  würde  zu  weit  führen, 
wenn  wir  die  seit  langem  strittige  Frage,    in  welchem  Abschnitte   der  Gefässwand 
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i-'i-ur  11. 


Fiffur  9. 


i  la-ur 


Figui-  7. 

Eückenmarks-Gumma.  Fig.  10  zeigt  den  ganzen  Rückenmarksquerschnitt  vollständig 
destiiürt.  In  Fig.  11  sind  in  den  Eandalisehnitten  mehr  nervöse  Elemente  vorhanden. 
Vorwiegend  halbseitig  (rechtsseitig,  Fig.  9  ist  verkehrt  gezeichnet)  ist  das  hell- 
gezeichnete Gumma  auf  den  Abbildungen  7,  9  zu  sehen.  Allmäliges  Abklingen  der 
Verändemngen  auf  Abbildungen  7  u.  8.    Eigene  Beobachtung. 

2* 


20  SCHLESINGER, 

der  morbide  Process  beginnt,  erörtern  würden,  ob  es  sich  um  eine  primäre  End- 
arteriitis  (Heübnek)  oder  um  eine  primäre  Erkrankung  der  Adventitia  (Lanoekeaus, 
Baumgakten)  oder  endlich,  um  eine  Mesarteriitis  (Köstek)  handelt.  So  viel  scheint 
aus  allen  Untersuchungen  hervorzugehen,  dass  alle  Wandschichten  an  den  Verän- 
derungen participiren,  dass  die  Infiltration  alle  Schichten  und  auch  die  perivasculären 
Bäume  betrifi't,  sowie,  dass  infolge  der  Endothelwucherung  das  Lumen  des  Gefässes 
oft  sehr  erheblich  verengert  wii-d.  Die  dichte  Infiltration  um  die  Gefässe  herum 
ist  besonders  hochgradig  an  den  Arterien  und  Venen  der  Pia  ausgesprochen,  welche 
bei  ihrem  Zuge  zum  Bückenmarke,  vom  Granulationsgewebe  umscheidet,  in  die 
Substanz  desselben  eindringen.  Sehr  deutlich  ist  zumeist  dieses  Verhalten  an  der 
Art.  fissurae  anterior.  Die  Venen  sind  mitunter  in  ihrer  Wandung  derart  verdickt 
und  verändert,  dass  eine  Unterscheidung  zwischen  Arterien  und  Venen  grossen 
Sch-vvierigkeiten  begegnet.  Manchmal  sind  die  Veränderungen  nur  an  den  kleineren 
Gefässen  ausgesprochen,  während  die  grösseren  nicht  betroifen  erscheinen;  einige- 
male  ist  auch  ausgesprochene  hyaline  Degeneration  sowohl  in  der  Wandung  der 
Piagefässe  als  auch  der  eigentlichen  Bückenmarksarterien  wahrgenommen  worden. 
Eine  Einlagerung  von  Kalksalzen  in  die  Wand  der  Pia-  oder  Bückenmarksarterien 
ist  meines  Wissens  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Die  meningealen  Alterationen  bestehen  entweder  in  einer  mehr  gleichförmigen, 
dichten  Anhäufung  von  Rundzellen  in  der  Pia  mit  Dickenzunahme  derselben,  maxi- 
maler Infiltration  um  die  Gefässe  herum  oder  in  dem  Auftreten  echter  Gummen., 
Sehr  oft  schi-eitet  nun  die  kleinzellige  Infiltration  von  der  Pia  aus  auf  die  Sub- 
stanz des  Bückenmarkes  fort,  zuerst  die  Bandpartien  Infiltrireud  und  dann  in  Form 
von  mehr  minder  mächtigen  Zapfen  die  Substanz  desselben  verdrängend  und  er- 
setzend. SiEMERLiNG  hat  diese  Veränderungen  in  sehr  instructiver  Weise  an  mehreren 
Eällen  gezeigt,  Jürgens,  Pick  ein  ähnliches  Verhalten  nachgewiesen,  und  Sottas  in 
seiner  vorzüglichen  Monographie  über  Rückenmarkssyphilis  dasselbe  betont.  Auch 
Hanoi  und  Meuriek  nehmen  für  ihren  Fall  einen  ähnlichen  Entstehungsmodus  der 
Veränderungen  au.  Mitunter  kommt  es  aber  zu  einer  Entwickelung  von  miliaren 
Gummen  im  Bückenmarke  (Pick)  anscheinend  unabhängig  von  der  Meningealaffection. 

Noch  nicht  betrachtet  haben  wir  jene  Fälle,  in  welchen  es  zur 
Entwickelung  von  Gummen  um  die  Nervenwurzeln  herum  kommt 
(Neitritis  und  Perineuritis  gummosa).  Auch  diese  Veränderungen 
finden  sich  nur  gieichzeitig  mit  den  anderen  vor;  sie  sind  besonders 
oft  an  den  Nervenwurzeln  der  Cauda  equina  beobachtet  worden,  die- 
selben dicht  umwachsend,  umschnürend  und  sie  mit  einander  ver- 
backend (Westphal,  Wiener  Museumspräparate  etc.).  Nach  Jüegens 
ist  bei  cerebrospinaler  Lues  ein  Descendiren  des  Processes  vom  Hirn 
aus  zu  erkennen  und  demzufolge  sind  die  Spinal-  und  Meningealverän- 
derungen  in  dem  oberen  Theile  des  Eückenmarkes  mehr  ausgesprochen. 

^^'ie  lassen  sich  nun  diese  Neoplasmen  von  anderen  Granulations- 
geschwülsten anatomisch  differenziren  ?  AVie  aus  dem  Vorhergehenden 
ersichtlich,  stimmen  sie  inbezug  auf  den  Bau  ausserordentlich  mit 
den  Tuberkelgeschwülsten  überein  und  Baumgakten  hat  die  Schwierig- 
keiten, welche  sich  der  anatomischen  Diagnose  entgegenstellen,  ein- 
gehend beleuchtet.  Wir  müssen  wohl  unbedingt  Siemerling  bei- 
stimmen, wenn  er  entgegen  Rumpf  betont,  dass  fehlende  eitrige, 
centrale  Einschmelzung  als  diflerentialdiagnostisches  Merkmal  gegen- 
über anderen  Granulationsgeschwülsten  schon  deshalb  nicht  inbetracht 
kommen  könne,  weil  Eiterungsprocesse  im  Rückenmarke  überhaupt 
sehr  selten  seien.  Die  Diagnose  lässt  sich  aus  dem  Anblicke  des  Tumors 
allein  nicht  machen,  auch  das  Fehlen  von  Tnberkelbacillen  würde 
nicht  absolut  für  die  luetische  Natur  sprechen.  Nur  die  Berück- 
sichtigung aller  Befunde  am  Rückenmarke  und  am 
Centralnervensysteme  überhaupt  ermöglicht  die  Dia- 
gnose, wie  dies  schon  Julliakd  und  nach  ihm  alle  Autoren  betont 
haben,  die  über  den  Gegenstand  gearbeitet  haben:  die  Entzündungs- 
erscheinungen an  den  Meningen,  die  Veränderungen  an  den  Gefässen 
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und  ihren  Scheiden,  Hyperplasie  der  Neuroglia  und  die  Folgezustände 
für  die  Nerven.  Die  Ausbreitung  des  Processes  erfolgt  auf  dem  Vi'ege 
der  lymphatischen  Eäume.  Dazu  kommen  noch  die  fast  stets  vor- 
handenen typischen  Veränderungen  am  Gehirne,  besonders  an  der 
Basis.  Oefters  ist  auch  die  Anamnese  sehr  Averthvoll.  So  hat  in 
einem  von  mir  untersuchten  Falle  von  enormem  solitärem  Gumma  des 
Halsmarkes  mit  geringer  (nicht  gummöser)  Betheiligung  der  Meningen 
die  zugestandene  luetische  Infection  vor  Jahren  bei  fehlender  Tuberculose 
der  inneren  Organe  die  anatomische  Diagnose  wesentlich  erleichtert. 
Was  die  H  ä  u  f  i  g  k  e  i  t  der  Rück  e'n  m  a  r  k  s  g  u  m  m  e  n  anbelangt, 
so  habe  ich  mit  zwei  eigenen  (neuen)  Fällen  im  ganzen  19  Fälle  aus- 
findig machen  können,  von  denen  aber  noch  vier  Fälle  zweifelhaft 
sind.  (Es  sind  dies  die  Beobachtungen  von  Wagker,  Mac  Dowel, 
WiLKS,  Hales,  Savaed,  Osler,  Arlovski,  Hangt  et  Meüeiee.  Moueek, 
F.  Pick  (2  Fälle),  Siemeuling  (2  Fälle),  Jüegens  (2  Fälle),  Beevoe^ 
GowERs  und  eine  eigene  Beobachtung,  sowie  ein  nicht  publicirter  Fall 
des  Wiener  pathologischen  Institutes.)  In  12  von  diesen  19  Fällen 
bestand  neben  dem  Kückenmarksprocesse  eine  Meningitis  gummosa. 
Zwei  Drittel  der  Fälle  von  Gummen  der  Rückenmarks- 
substanz  verlaufen  also  mit  gleichzeitigen  gummösen 
Veränderungen  an  den  Meningen. 

In  fünf  Fällen,  also  etwa  dem  vierten  Theile,  fanden  sieh  im 
Rückenmarke  mehrere  Gummen.  Nach  Abzug  dieser  Fälle  finden 
sich  10,  in  welchen  der  Sitz  des  Gummas  angegeben  ist.  Es  entfallen 
auf  das 

Halsmark 3  Tumoren 

Brustmark 3         „ 

Unteres  Brust-  und  Lendenmark     .     4         „ 

So  weit  sich  aus  diesen  kleinen  ZiÖern  ein  Rückschluss  ziehen 
lässt,  könnte  man  annehmen,  d  a  s  s  e  i  n  w  e  s  e  n  1 1  i  c  h  e  r  U  n  t  e  r  s  c  h  i  e  d 
der  verschiedenen  Abschnitte  des  Rückenmarkes  in- 
bezug  auf  die  Häufigkeit  von  Erkrankung  an  tertiärer 
Lues  nicht  besteht. 

Bemerkenswerth  erscheint,  dass  auch  bei  recht  umfangreichen 
Gummen  des  Rückenmarkes  schon  m  e  h  r  m  a  1  s  s  e  c  u  n  d  ä  r  e  D  e  g  e  n  e  - 
rationen  nahezu  völlig  vermisst  wurden.  So  war  in  einem 
histologisch  von  mir  untersuchten  Falle  eines  ganz  enormen  Gummas 
des  Halsmarkes  jede  secundäre  Degeneration  vermisst  worden,  trotz- 
dem ich  nach  Chrom-Osmiumsäuremethode  (Maechi)  arbeitete,  welche 
sonst  auch  ganz  geringe  Veränderungen  zeigt  (cf  Abschnitt :  Rücken- 
markstuberkel). Ob  dies  mit  dem  besonders  raschen  Wachsthum  des 
Gummas  zusammenhängt,   müssen  erst  weitere  Beobachtungen   lehren. 

Mitunter  führt  die  Lues  zur  Entwickelung  grosser,  solitärer 
Gummen  der  Häute. 

So  war  in  einem  Falle  von  Eosenthal  ein  ca.  3  cm  langes  Gumma  von  der 
Dura  sjjinalis  ausgegangen  und  hatte  das  Eückenmark  vom  2.-5.  Cervicalis  com- 
primirt;  im  Falle  von  Le  Petit  hingegen  bestanden  in  der  Höhe  der  Cauda  equiua 
reichlichere,  kleinere  Tumoren  (Gummen),  welche  von  den  Häuten  ausgingen. 

GHom  des  Rückenmarkes.  Das  Gliom  der  Mednlla  spinalis  stellt 
eine  Neubildung  dar,  welche  zum  überwiegenden  Theile  aus  Gliazellen 
zusammengesetzt  ist,  zwischen  welchen  Gliafasern  mehr  minder  reichlich 
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sicli  vorfinden.  Der  Begriff  des  „Glioms"  ist  nicht  zu  allen  Zeiten 
der  gleiche  gewesen,  und  noch  in  den  letzten  Jahren  hat  sich  mehrfach 
die  Nothwendigkeit  ergeben,  den  Ausdruck  Gliom  für  Bildungen  zurück- 
zuweisen, welche  ähnliche  Charaktere  darboten. 

Die  Hauptschwierigkeiten  für  die  Abgrenzung  und  für  die  Stellung 
der  Diagnose  „Gliomatosc"  liegt  darin,  dass  Vermehrung  der  Gliafasern 
sowohl  als  auch  der  (TÜakerne  ein  sehr  häufiges  Vorkommniss  im 
Eückenmarke  darstellt,  dass  sogar  eine  Anhäufung  von  Elementen  des 
Stützgewebes  selbst  bis  zum  Schwinden  des  Nervengewebes  stattfindet, 
ohne  dass  man  berechtigt  wäre,  von  Gliom atose  zu  sprechen.  Wenn 
Avir  von  den  Sklerosen  des  Kückenmarkes  vollkommen  abstraliiren, 
bleiben  noch  immer  in  grösserer  Zahl  Gliaanhäufungen  und  besonders 
oft  recht  kernreiche  <_Tliaanhäufungen  zurück,  welche  nicht  massig 
genug  sind,  um  als  Tumor  zu  imponiren,  aber  dennoch  ihre  nahe  Ver- 
wandtschaft zur  echten  spinalen  Gliomatose  durch  den  ähnliehen  Auf- 
bau, ihre  centrale  Lage  und  durch  ihre  eigenthümlichen  Beziehungen 
zur  Spalt-  und  Höhlenbildung  im  Eückenmarke  verrathen.  Schultze 
hat  diese  Gliawucherung  als  ,.Gliose"  bezeichnet,  mit  dieser  Benennung 
abei'  keine  strenge  Sonderung,  keine  scharfe  Abgrenzung  dem  echten 
Gliom  gegenüber  herbeiführen  wollen,  denn  eine  solche  erweist  sich 
in  vielen  Fällen  als  unmöglich .  und  es  ist  der  individuellen  Auffassung 
des  Beobachters  noch  ein  weiter  Spielraum  geboten.  Auch  späterhin 
ist  die  Trennung  der  primären  centralen  Gliose  und  Gliomatose  auf- 
recht erhalten  worden,  vor  allen  trat  Hoftmann  für  eine  Trennung 
dieser  Formen  ein,  und  ich  habe  mich  seinerzeit  vollkommen  diesen 
Anschauungen  angeschlossen.  Denn  wenn  auch  der  Uebergang  nur 
ein  allmäliger,  kein  sprunghafter  ist,  so  sind  doch  der  unterscheidenden 
Merkmale  zwischen  den  vollausgebildeten  Formen  so  viele,  dass  sie 
viel  mehr  in  den  Vordergrund  treten  als  die  gemeinsamen  Sj'mptome. 

Da  sich  die  beiden  Formen  im  Verlaufe  und  Wachsthum  wesentlich 
different  verhalten,  würde  ich  den  Ausdruck  „Gliomatose"  respective 
„Gliom"  ausschliesslich  für  jene  Formen  reserviren,  bei  denen  bereits 
makroskopisch  der  Geschwulstcharakter  und  die  hiedurch  bedingte 
Grössenznnahme  des  Eückenmarkes  hervortreten  und  bei  denen  die 
histologische  rntersuchung  den  Aufbau  aus  Gliagewebe  oder  wenigstens 
Gliakernen  ergibt.  Die  nachfolgende  Schilderung  ist  der  Beschreibuug 
von  Fällen  entlehnt,  über  deren  echte  Geschwulstnatur  kein  Zweifel 
bestehen  kann. 

Das  Eückenmark  ist  in  der  Eegel  sehr  mächtig  vergrössert,  wie 
aufgetrieben;  mitunter  ist  das  AVachsthura  ein  so  beträchtliches,  dass 
nahezu  der  ganze  Wirbelcanal  von  der  enorm  verbreiterten  MeduUa 
spinalis  eingenommen  wird  (vgl.  Figur  12).  Der  Tumor  wölbt  sich 
mitunter  dei'art  vor,  dass  man  auf  den  ersten  Anblick  glauben  kann, 
er  entspringe  ausserhalb  der  Medulla  spinalis  und  comprimire  nur 
letztere.  Der  Tumor  und  die  damit  verbundene  Auftreibung  des 
Eückenmarkes  beschränken  sich  nur  selten  auf  einen  kleineren  Ab- 
schnitt ;  zumeist  wird  das  Eückenmark  in  einem  grösseren  Theile  seiner 
Längen-  und  Breitenausdehnung  von  dem  Neoplasma  infiltrirt,  manch- 
mal, Avie  in  einer  Beobachtung  von  Fe.  Schultze,  von  der  Medulla 
oblongata  bis  zum  Conus  terminalis.  Die  Geschwülste  gehören  also 
zumeist  zur  Kategorie  der  langgestreckten  Tumoren.  Mitunter  be- 
stehen streckenweise  Verwachsungen  mit  den  Häuten,  zumeist  nur  mit 
der  Pia  und  Arachnoidea,  welche  verdickt  erscheinen ;  ein  Uebergreifen 
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dieser  Neubildungen  auf  die  Häute  findet  nicht  statt.     Ueber  die  auch 
unter  dem  Namen  der  (metastatischenj  (^liome  bekannten  Neoplasmen 


'  ^  i 


V 


Figur  12. 

Gliom  des  unteren  Rückenmarksabschnittes.     Der  iu  der  Längsrichtung  eingesdmittene 

Tumor  tritt  als  mächtige  Vorwolbung  hervor.     Präparat  ans  dem  Wiener  pathologisch 

anatomischen  Museum. 

der  Häute  und  des  Rückenmarkes,  welche  nichts  mit  den  eben  er- 
wähnten gemein  haben,  wollen  wir  später  sprechen.  Ein  von  Strümpell 
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demoustrirter  Fall  von  ,.perimediillärem  Gliom"  ist  noch  nicht  genauer 
mitgetheilt.  Mehrmals  ist  ein  reihenförmiges  Vortreten  kleiner  Ge- 
schwulstkuötchen  aus  dem  Rückenmarke  entsprechend  dem  Eintritte 
der  Nervemvurzeln  beschrieben  worden.  Diese  hernienartigen  Aus- 
stülpungen werden  wir  wohl  meist  als  Kunstproducte,  entstanden  durch 
Quetschung  beim  Herausnehmen  des  Rückenmarkes  aus  dem  Wirbel- 
canale  aufzufassen  haben.  Betastet  man  bei  vorhandenem  Gliom  das 
Rückenmark,  so  fühlt  man  öfters  eine  besondere  Derbheit  entsprechend 
den  aufgetriebenen  Theilen,  und  fühlt  sich  mitunter  das  ganze  Organ 
resistenter  an;  an  einigen  Stellen  ist  wieder  manchmal  deutliches 
Fluctuationsgefühl  nachweisbar.  Ist  beim  Herausnehmen  das  Rücken- 
mark eingerissen  oder  gequetscht  worden,  so  quillt  die  anscheinend 
unter  hohem  Drucke  stehende  Masse  sofort  hervor.  Schneidet  man 
im  frischen  Zustande  ein,  so  drängt  sich  die  Tumormasse  sofort  über 
die  Schnittfläche  vor,  das  Rückenmark  pilzförmig  umAvallend.  Die 
Structur  des  Organs  ist  in  der  Regel  völlig  verAvischt.  Macht  man 
den  Einschnitt,  nachdem  die  Medulla  spinalis  bereits  mehrere  Tage  in 
einer  erhärtenden  Flüssigkeit  gelegen  war,  so  sieht  man  die  Nerven- 
substanz in  der  Regel  auf  die  Peripherie  beschränkt,  den  Tumor 
central  oder  mehr   excentrisch  gelagert.     In  letzterem  Falle   betriff't 

—  wie  ich  dies  selbst  an  einem  sehr  instructiven  Präparate  gesehen 
habe  —  die  Auftreibung  manclimal  nur  eine  Rückenmarkshälfte, 
während  die  andere  keine  Grössenzunahme  aufweisen  muss.  Die  Farbe 
des  Tumorgewebes  ist  graubraun  oder  grauröthlich ;  die  Geschwulst 
fast  immer  sehr  blutreich,  Reste  von  Blutungen  des  öfteren  zu  sehen 
(cf  Fall  von  Dana  u.  a.).  Mitunter  nun  —  und  dies  ist  gerade  bei 
den  central  gelegenen  Gliomen  das  Häufigere,  während  die  excentrisch 
gelagerten  diese  Beziehungen  zumeist  vermissen  lassen  —  bemerkt 
mau  inmitten  der  Geschwulst  oder  an  ihrem  oberen  oder  unteren  Ende 
einen  mit  mehr  minder  glatten  Wandungen  ausgekleideten  Hohlraum 

—  Syringomyelie ,  deren  Wandung  oft  sich  unmittelbar  in  das  Ge- 
scliwulstgewebe  verfolgen  lassen  kann.  Manchmal  ist  ein  unmittel- 
barer räumlicher  Zusammenhang  zwischen  Geschwulst  und  Hohlraum 
nicht  zu  erkennen,  sondern  dieselben  liegen  gesondert.  Nicht  selten 
sind  in  dei'  Geschwulst  Lücken  sichtbar,  die  sich  bei  genauerer  Unter- 
suchung als  Kunstproducte  erweisen. 

Die  histologische  Untersuchung  erweist  zumeist  ein  völliges  Zugrundegehen 
nervöser  Elemente  im  Bereiche  der  grössten  Entwickelung  des  Tumors.  Die  Neu- 
bildung hält  sich  nicht  an  die  weisse  oder  graue  Substanz  des  Rückenmarkes,  son- 
dern dringt  diffus  infiltrirend  vor.  In  einem  bald  sehr  spärlichen,  bald  wieder 
reichlichen  Gliafasergewebe  eingelagert  befinden  sich  die  eigentlichen  Geschwulst- 
elemente, welche  weitaus  prävaliren.  Die  Gliafasern  sind  zumeist  verfilzt,  manchmal 
lassen  sie  fasciculären  Bau  erkennen  (Sokolofi?),  wobei  sie  sich  in  den  verschieden- 
sten Richtungen  durchfleohten,  mitunter  um  die  Gefässe  Ringe  bildend  (Reisikger- 
Maechand).  Die  zelligen  Elemente  weisen  oft  recht  erhebliche  Grössenunterschiede 
und  nicht  immer  dieselbe  Gonflguration  auf,  je  nachdem  die  Geschwulst  ein  reines 
Gliom  darstellt  oder  als  Gliosarcom,  Myxogliom  etc.  bezeichnet  werden  muss.  Das 
einemal  sind  die  Zellen  mehr  rundlich  oder  länglich  mit  relativ  grossem,  ovalem 
Kerne,  ein  andermal  besteht  der  Tumor  aus  typischen  Spiunenzellen  mit  zahlreichen 
verzweigten  Ausläufern ;  wieder  in  anderen  Fällen  findet  man  grosse,  blasse,  ein- 
bis  dreikernige  Zellen  von  runder  Configuration  und  wechselnder  Menge.  Die 
letzeren  können  auch,  alveolär  angeordnet,  allein  den  Tumor  aufbauen  (Volkmann). 
In  manchen  Fällen  tritt  eine  herdweise  Anordnung  der  Zellen  hervor,  ja  sogar  eine 
Anhäufung  entlang  der  Piasepten  (Daxenbehgee),  in  anderen  eine  diffuse  Anhäufung 
von  zahlreichen  Rundzellen.  Von  anderen  Gebilden,  die  im  Neoplasma  hervortreten, 
sind  noch  eigenartige  Zellformen  aufzuzählen,  welche  den  Ganglienzellen  ähnelnd 
aus    den   Aclisencylinderresten    entstanden    sein   dürften    (Westphal,     Volkmann). 
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Klebs  hat  vor  einer  Reihe  von  Jahren  die  Anschauung-  vertreten,  ilass  die  Gliome 
sich  aus  den  nervösen  Bestaudtheilen  des  (Jentralnervensystenis  entwickeln.  Die 
Geschwulstelemente  gingen  theils  aus  Ganglienzellen,  theils  aus  markhaltigen  Nerven- 
fasern hervor.  Er  bezeichnete  auch  wegeu  dieses  supponirten  Zusammenhanges  diese 
Neoplasmen  als  „Neurogliome"  und  meinte,  dass  sie  von  der  grauen  Substanz  des 
Gehirnes  und  Eückenmai'kes  ausgingen.  Die  von  Klebs  als  varioöse  Nervenfasern 
in  der  Geschwulst  aufgefassten  Elemente,  so-H-ie  die  von  ihm  beschriebenen  Ge- 
sohwnlsteleraente,  die  aus  veränderten  Ganglienzellen  hervorgehen  sollen,  sind  bisher 
in  dieser  Weise  nicht  beobachtet  worden,  und  hat  die  Auffassung  Klebs'  in  diesem 
Umfange  durch  die  seitherigen  Untersuchungen  in  keiner  Weise  eine  Unterstützung: 
erfahren,  v.  Hochhaus  nimmt  neuerlich  an,  dass  sich  Nervenfasern  an  dem  Auf- 
bau der  Geschwulst  betheiligen.  Nur  hie  und  da  finden  sich  seltenere  Vorkommnisse 
in  den  Tumoren:  so  beschreibt  Sokoloef  Psanimorakugeln,  welche  in  einem  von  ihm 
beobachteten  Tumor  in  grosser  Menge  vorhanden  waren. 

Ein  sehr  wesentlicher  Antheil  an  dem  Aufbaue  der  GeschA\'ulst  fällt  den  Blut- 
gefässen zu.  Die  meisten  Gliome  sind  ausserordentlich  blutreich.  Die  Gefässwände 
sind  auffallend  oft  verändert.  Die  häufig  sehr  erheblich  verdickte  Wand  degenerirt 
hyalin;  es  kommt  zu  homogenen  Ablagerungen  in  der  Nähe  der  Gefässe  in  das 
Tumor-  oder  Nervengewebe.  Die  Lichtung  der  Gefässe  ist  oft  erheblich  verringert. 
Die  Veränderung  der  Gefäss"\\'and  ermöglicht  das  Auftreten  von  Blutungen  und  ist 
das  Vorkommnis  von  zahlreichen  Häraorrhagien  in  der  Geschwulst  schon  von  den 
älteren  Autoren  (z.  B.  Schüppel)  hervorgehoben;  es  sind  schon  mehrmals  Fälle  be- 
kannt worden,  in  denen  oft  sich  wiederholende  kleine  Hämorrhagien  eine  bedeut- 
same Rolle  im  klinischen  und  anatomischen  Bilde  spielten. 

Die  Intercellularsubstanz  geht  mitunter  beim  Gliome  bedeutsame  Veränderungen 
ein,  wird  homogen  und  kernlos  oder  degenerirt  schleimig  oder  hyalin ;  ein  Theil  der 
Zellen  kann  diese  Veränderungen  mitmachen  und  wird  strueturlos.  Diese  Ueber- 
gänge  zum  Gliomyxom  sind  bereits ,  wie  letzteres  selbst ,  mehrmals  beschrieben 
worden  (E.  K.  Hoefmann). 

Die  Aiisdeliiniiig-  der  Gliome  ist  —  wie  oben  erwähnt  —  mit- 
unter eine  selir  beträchtliche;  die  Geschwulst  entsendet  aber  oft  erst 
Ausläufer,  welche,  an  mehreren  Stellen  des  Querschnittes  erscheinend, 
auf  demselben  für  mehrere  Geschwülste  imponiren  könnten. 

Die  Abgrenzung-  des  Glioms  gegenüber  der  Unigeljung  ist  selten 
eine  recht  scharfe ;  histologisch  kann  man  in  der  Regel  den  allmäligen 
Uebergang  zum  normalen  GeAvebe  beobachten.  Ueber  die  ^'ei-än- 
derungen  des  Rückenmarkes  in  der  Umgebung  der  Geschwulst  wollen 
wir  an  anderer  Stelle  sprechen,  aber  schon  hier  hervorheben,  dass  im 
Gegensatze  zur  primären  Gliose  umfangreiche  Zerfallsprocesse  dei' 
Nervenfasern  häufig  sind.  Es  gibt  auch  Fälle,  wo  diese  Erschei- 
nungen derart  prädominiren,  dass  die  Entscheidung  schwer  fällt,  ob 
Tumor  oder  Entzündung  vorliegt  (Beyer  und  Meier). 

Das  Gliom  ist  eine  ziemlich  rasch  wachsende  Tumoi'art,  da  es 
al)er  durch  Jahre  hindurch  bestehen  kann,  ist  begreiflich,  dass  sich 
mitunter  secundäre  Degenerationen  im  Rückemnarke  in  sehr  ausge- 
dehnter "\A'eise  entwickeln.  IJebergänge  vom  reinen  Gliom  zum  Glio- 
sarcom  scheinen  nicht  selten  zu  sein  (z.  B.  Silbeekuhl,  Leichten- 
STEEN,  V.  Giesox,  AVichmann,  Moellert,  Taylor). 

Bezüglich  der  Häufigkeit  des  "\'orkommens  lässt  sich  nach  dem 
oben  Gesagten  nichts  Bestimmtes  äussern,  da  in  vielen  Fällen  der 
Literatur  eine  Entscheidung  unmöglich  ist,  ob  bereits  eine  Geschwulst- 
bildung vorhanden  war  oder  nicht.  Bestimmt  war  eine  Geschwulst- 
bildung- vorhanden   in  einem  Falle  von  Schüppel,  Sokolofe,  Daxen- 

BERGEE.      ReiSINFER-MaKCHAND,      VoLKMANN  ,      HoCHHAUS ,      SCHULTZE 

(2  Fälle),  Westphal,  Simon,  Klebs,  Schaffer-Preisz,  Dana,  Hatschek, 
E.  Bull,  Raymond,  Hofemann,  Schule  u.  a.j.  Auch  in  mehreren 
Fällen  eigener  Beobachtung  und  des  Wiener  pathologischen  Institutes 
bestand  echte  Gliomatose. 
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Bezügiieli  des  Sitzes  scheint  eine  auffallende  Bevorzugung  eines 
Abschnittes  nicht  vorhanden  zu  sein.  Eelativ  häufig  war  die  Gegend 
der  Hals-  und  Lendenanschwellung,  mehrmals  das  Rückenmark  in 
seiner  ganzen  Längenausdehnung  erkrankt;  auch  das  Filuni  terminale 
wurde  schon  als  Sitz  der  Erkrankung  beobachtet  (Lachmakn,  eigene 
Beobachtung,  cf.  Figur  13). 


Figur  13. 

Gliom  des    Conus  terminalis,  über  die 

Rückeiimarksoberfläche    als    hirsekorn- 

grosser  Tumor  vortretend. 

Eis'ene  Beobachtung. 


In  einem  bisher  vereinzelt  gebliebenen 
Falle  hat  Chiari  das  Auftreten  eines  Cho- 
lesteatoms im  Rüokenmarke  beobachtet. 
Bei  fim'iii  an  allgemeiner  Tuberculose  ge- 
storbenen Individuum  fand  Chiari  die  Mitte 
des  Dorsalmarkes  (etwa  vom  Ursprünge  des 
■i.  bis  zum  Ursprünge  des  6.  Uorsalis) 
spindelförmig  aufgetrieben.  Der  Tumor 
w&r  spindelförmig  so  genau  central  situirt, 
dass  sein  oberes  und  unteres  Ende  genau 
der  Lage  des  Centralcanales  entsprach.  Die 
gröäste  Länge  betrug  4  cm,  die  grösste  Breite 
1,2  cm.  Ueberall  war  die  Neubildung  scharf 
abgegrenzt,  brüchig,  trocken,  sich  sandig 
anfiihlend  und  perimutterartig  glänzend, 
weingelb.  Bei  der  histologischen  Unter- 
suchung erwies  sie  sich  bestehend  aus  sehr 
resistenten,  stark  glänzenden,  kernlosen, 
polj'edrischen,  platten  Zellen,  vollkommen 
mit  Obolesteatomzellen  übereinstimmend. 
Zwischen  ihnen  zahlreiche  Fettröpfcheii  und 
Kalkschüppchen.  Gefässe  fehlten  in  den 
centralen  Abschnitten  des  Tumors,  welcher 
sich  mikroskopisch  nicht  so  scharf  abgrenzte 
wie  makroskopisch. 

Der  Tumor  war  im  Rückenmarke  selbst 
entstanden.  Chiaei  meint,  dass  die  Neu- 
bildung einem  entzündlichen  Reizzustande 
des  Rückenmarkes  ihre  Existenz  verdanke, 
welcher  in  erster  Linie  zu  einer  excessiven 
Wucherung  der  Epithelien  führte ;  parallel- 
gehend mit  der  vorhandenen  Ependym- 
wncherung  gab  sie  Veranlassung  zur  Ent- 
wickelung  des  Tumors. 

Das  Neoplasma  hatte  nahezu  20  Jahre 
bestanden  und  zur  Entwickelung  typischer, 
auf-  und  absteigender  Degenerationen  Ver- 
anlassung gegeben. 

Nebenbei  erwähnt  sei,  dass  Dexler 
bei  einem  Pferde  ein  extramedulläres  Cho- 
lesteatom obducirte. 


In  einigen  wenigen  Fällen  wurde  auch 
im  Rüokenmarke  das  Auftreten  von  reinen 
Blutgefässgesehwülsten ,  Augioiiieu,  beobachtet.  Die  zwei  genauer  mitgetheilten 
Beobachtungen  erbringen  die  Combination  mit  anderen  pathologischen^  Zuständen. 
In  dem  Falle  von  Beeekbettch  bestanden  noch  daneben  multiple  Angiolipome,  in 
dem  von  Gaitpp  noch  zwei  Neurofibrome  des  Rückenmarkes  und  ein  Gliom.  In 
letzterem  Falle  war  die  Geschwulst  aus  sich  durchflechtenden,  zum  Theil  hyalin  ent- 
arteten Gefässen  aufgebaut,  zwischen  denen  es  nicht  zur  Entwickelung  eines  com- 
pacten Gewebes  kam;  sie  war  im  Conus  terminalis  gelegen.  lin  Falle  von  Beeen- 
BEUCH  fand  man  im  unteren  Drittel  des  Halsmarkes  und  von  da  etwa  8  cm  tief 
sich  in  das  Dorsalmark  erstreckend  eine  Umwandlung  der  Medullarsubstanz  in 
grauröthliches,  von  massenhaften,  ziemlich  grossen  Blutgefässen  durchsetzes  Gewebe. 
Im  Halsmarke  ist  nur  der  rechte  Theil   des  Querschnittes   von    der  Geschwulst   ein- 
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genommen,  tiefer  caiidahvärts ist  der  ganze  (,)iiirs(liiiitt  betroft'en,  und  au  den  tiefsten 
Theilen  liegt  sie  wieder  central.  Es  )jest;niil  üicirlizeitig  eine  extradurale  Ge- 
schwulst ;  in  der  Höhe  der  Cümpressioiisstrllc  war  die  angiomatöse  Entartung  am 
deutlichsten,  in  der  Höhe  des  oberen  Brustniarkes  vorwiegend  auf  die  graue  Sub- 
stanz beschränkt;  in  der  Höhe  des  5.  Dorsalwirbels  verschwindet  das  Neoplasma 
vollkommen.  Der  Tumor  war  ein  reines  Ängiom ,  bestehend  aus  Gefässen ,  deren 
AVandung  verdickt  und  zellreich  war.  Secundäre  Degenerationen  bestanden  nicht. 
Vielleicht  ist  auch  eine  Beobachtung  von  Lenhossek  hieher  zu  rechnen. 

Als  Angioma  mucosum  proliferiiiii  (Cyliiidrom)  bezeichnet  Gangüillet 
eine  Geschwulst,  die  er  im  Conus  medullaris  gefunden  hatte.  Der  untere  Theil  des 
Kückenmarkscanals  war  innerhalb  des  Sackes  der  Dura  mater  auf  eine  weite  Strecke 
von  einer  eigenthümlichen  Masse  eingenommen,  die  Nerven  der  Cauda  equina  waren 
erhalten.  Noch  oberhalb  dieser  degenerirten  Partie  war  die  Masse  des  Eiieken- 
markes  in  eine  transparente  Substanz  verwandelt.  Die  centralen  Partien  des  Tu- 
mors stellen  ein  stark  verzweigtes,  baumförmig  verästeltes,  faseriges  Gewebe  dar 
(hyalin  degenerirte  Gefässe),  welche  mit  hellen  (hj'alineu)  Kugeln  besetzt  sind:  die 
letzteren  lagen  den  Fäden  seitlich  an  oder  stellten  die  freie  Endigung  dar.  Eine 
feine,  filzige  Masse  hüllte  Gefässe  und  Kugeln  ein. 

Gaupp  hat  gleichfalls  ein  Cj'lindroni  des  Conus  beobachtet;  es  bestanden  da- 
neben noch  andere  Geschwülste  (Angiom,  Neurofibrom;  vide  oben). 

Unter  den  alten  Wiener  Museuraspräparateu  befindet  sich  eines  aus  dem  Jahre 
1829,  von  einer  27  jährigen  Frau  stammend,  welches  sich  bei  der  vom  Collegen 
Ewald  vor  kurzem  vorgenommenen  histologischen  Untersuchung  als  typisches 
Cylindrom  mit  hyalin  degenerirten,  kugelig  aufgetriebenen  Zellen  in  typischer 
Anordnung  um  die  Gefässe  erwies.  Auch  hier  war  der  Conus  terminalis  betroffen, 
Cauda  equina  und  die  Eückenmarkshäute  zu  einer  gallertigen  Masse  verwachsen, 
welche  sich  bis  in  den  Canalis  sacralis  erstreckte.  Die  mikroskopischen  Präparate  — 
ich  verdanke  die  Durchsicht  derselben  der  Liebenswürdigkeit  des  Collegen  Ewald 
—  zeigten  den  t3'pischen  Bau  der  Cylindrome. 


Auf  das  Vorkommen  von  echten  wahren  Nenroinen  in  der  Rückenmarks- 
substanz,  welche  Batmond  und  ich  beschrieben  haben,  will  ich  nicht  näher  eingehen, 
da  diese  Bildungen  wegen  ihrer  ausserordentlichen  Kleinheit  nur  anatomisches  Inter- 
esse haben.  Ueber  das  Vorkommen  von  Kunstproducten,  die  aus  Nervenfasern  be- 
stehen, vergleiche  ein  späteres  Capitel. 

Eine  intramedulläre  Teratombildung  mit  Syringomyelie  ist  von  Gbelach  be- 
schrieben. 

Ueber  eine  eigenartige  seltene,  intramedulläre  Geschwulstform 
hat  vor  kurzem  Eosbnthal  berichtet.  Bisher  liegt  keine  ausführliche  Mitfheilung 
vor.  Die  Geschwulst  war  langgestreckt  und  lag  im  Dorsalmarke.  Sie  war  von 
adenomatösem  Bau,  in  ihr  fanden  sich  schlauchartige  Hohlräume,  welche  mit 
cubischem  Epithel  ausgekleidet  waren.  Rosenthal  meint,  dass  die  Geschwulst  aus 
einer  Wucherung  des  Centralcanals  und  seiner  Umgebung  hervorgegangen  ist. 

Bei  einem  Tabiker  konnte  Gowbes  als  zufälligen  Befund  im  Conus  medullaris 
ein  Myolipom  nachweisen.  Der  Tumor  war  rundlich,  hatte  einen  halben  Zoll  im 
I>urchmesser  und  bestand  aus  Fettzellen  und  quergestreiften  Muskelfasern.  Einige 
Wurzeln  der  Cauda  waren  in  den  Tumor  eingebettet. 


Sarcom  des  Rückenmarkes  und  der  Meningen.  Während  noch 
vor  nicht  allzulanger  Zeit  die  Erkranknno-  der  Eückenmarkssub.-^tanz 
an  Sarcomatose  von  autoritativer  Seite  bezweifelt  wurde,  hat  sich  in 
den  letzten  Jahren  die  Zahl  der  Beobachtungen  gehäuft;  dieselben 
lassen  aber  so  eigenartige  Beziehungen  zu  analogen  Erkrankungen 
der  ileningen  erkennen,  dass  wir  auf  diese  Verhältnisse  näher  ein- 
gehen müssen. 
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Die  primären  Sarcome  des  Centralnervensystems  lassen  sich  nach 
folgenden  Gesichtspunkten  gruppiren : 
I.  in  solitäre  Sarcome, 
II.  in  multiple  Sarcomatose. 
Die  Tumoren  der  ersten  Gruppe  können  auftreten: 

1.  in  der  Substanz  des  Rückenmarkes, 

2.  ausgehend  von  den  ^leningen  oder  von  den  Nervenwurzeln: 

a)  auf  dieselben  bescliriinkt  bleiben. 

b)  auf  das  Rückenmark  übergreifen. 

Die  multiple  Sarcomatose  kann  unter  folgenden  Bildern  er- 
scheinen (zum  Theil  nach  der  Eintheilung  von  Westphal)  : 

A.  Erkrankung  der  Nervensubstanz  und  der  Me- 
ningen: 

1.  in  Form  von  gleichzeitig  entstehenden  Sarcomknoten  in 
der  Nervensubstanz  selbst  und  in  den  Hüllen  der  nervösen  Central- 
organe ; 

2.  in  Form  von  diffuser  sarcomatöser  Infiltration  der 
Meningen  mit  consecutiver  diifuser  Infiltration  der  benachbarten 
Rückenmarksabschnitte  oder  des  ganzen  Rückenmarkes  selbst; 

3.  als  diffuse  sarcomatose  Infiltration  der  Häute  und  als  Erkrankung 
des  Centralnervensystems  in  Form  einzelner  Knoten. 

B.  Multiple  Sarcomatose  der  Meningen  ohne  sarco- 
matose Erkrankung  der  Nervensubstanz  des  Rücken- 
markes oder  Gehirnes: 

1.  in  Form  multipler  Knoten  in  denselben; 

2.  als  diifuse  sarcomatose  Infiltration  der  Häute. 

Wir  wollen  uns  vorerst  mit  der  multiplen  diffusen  Sarcomatose 
des  Centralnervensystems  befassen. ')  Fälle  dieser  Art  sind  schon  — 
wenn  auch  nur  vereinzelt  —  seit  längerer  Zeit  gekannt;  Westphal 
lenkte  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  schon  von  Olliviee  bescliriebenen 
FaU.  der  wohl  zweifellos  hierher  zu  rechnen  ist.  Das  Krankheitsl)ild 
der  primären,  multiplen  Sarcomatose  weist  bei  den  verschiedenen 
Formen  übereinstimmende  Züge  auf,  die  einzelnen  Gruppen  zeigen 
Uebergänge  zu  einander,  so  dass  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Unter- 
abtheilungen  nicht  durchführbar  ist.  dieselben  vielmehr  als  verschiedene 
Bilder  und  Localisationsformen  desselben  anatomischen  Grundprocesses 
betrachtet  werden  müssen. 

Die  gemeinsamen  anatomischen  Eigenschaften  be- 
stehen insbesondere  in  einer  nahezu  con stauten,  mehr 
minder  umfangreichen  Erkrankung  der  Meningen,  der 
Tendenz  zu  rascher,  diffuser,  flächenhafter  Ausdeh- 
nung, resp.  diffuser  Infiltration  des  Nervengewebes 
(welche  sich  sogar  in  Fällen  zeigen  kann,  in  welchen  sonst  die  Kuoten- 
bildung  prävalirt),  in  der  h ä u f i g  g  1  e i c h z e i t i g e n  E r k r a n k u n g 
d  e  s  G  e  h  i  r  n  e  s  u  n  d  R  ü  c  k  e  n  m  a  r  k  e  s ,  d  e  r  S  c  h  o  n  u  n  g  der  C  o  n  - 
figuration  des  Rückenmarkes  bei  fehlender  Tendenz, 
nach    aussen    hin      per    contignitatem    fortzuschreiten^ 


')  Bei  der  nachfolgenden  Darstellung  sind  die  Fälle  von  multipler  Sarcomatose. 
welche  sich  auf  das  Gehirn  oder  dessen  Häute  allein  erstrecken  (wie  in  einer  Be- 
obachtung MoNAKOw's  oder  den  in  Oppenheim's  Werke  erwähnten)  nicht  berück- 
sichtigt; auch  sind  diese  Beobachtungen  bei  den  statistischen  Zusammenstellungen 
nicht  verwerthet. 
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Am  häufigsten  i)räsentiren  sich  die  VerändeiTiiigen  in  der  Weise, 
dass  man  nach  p]i(ittnung-  des  ^^'il■belcanals  und  Spaltung  der  Dura 
mater  das  Rückenmark  von  einer  grauweissen  oder  grauröthlichen  Masse 
mantelförmig  umgeben  sieht.  Nicht  selten  erstreckt  sich  diese  Um- 
hüllung über  eine  grössere  Zahl  von  Eückenmarkssegmenten  (Schultze, 
Lenz,  Busch,  Harris),  ja  sogar  entlang  des  ganzen  Eückenmarkes 
während  das  Vermögen  zur  Metastasenbildung  in  ent- 
fernteren Organen  erhalten  bleibt. 

(Schulz,  Ollivier,  Ormeford,  Hadden,  Westphal,  Pasteüe).  Die  After- 
bilduug  liegt  entweder  unter  der  Arachnoidea  und  von  derselben  räum- 
lich getrennt  oder  es  ist  dieselbe  so  innig  mit  dem  Neoplasma  ver- 
wachsen, dass  eine  Trennung  unmöglich  erscheint.  Mitunter  kommt 
es  sogar  zu  streckenweisen  Verklebungen  der  Arachnoidea  und  der 
Dura  mater.  Nur  selten  ist  das  Rückenmark  von  dieser  Hülle  ring- 
förmig eingescheidet  (Schulz),  in  der  Regel  bleiben  die  vorderen  Ab- 
schnitte der  Medulla  spinalis  vollkommen  vom  Neoplasma  frei  und 
sind  es  die  den  Hintersträngen  anlagernden  Abschnitte  der  Meningen, 
welche  sarconiatös  intiltrirt  erscheinen.  Nur  im  Falle  von  Gakguillet 
sass  der  Tumor  an  iler  vorderen  Peripherie  des  Rückenmarkes.  Auf 
dem  Querschnitte  präsentirt  sich  sodann  die  Geschwnlst  halbmond- 
förmig beiderseits  sich  nach  vorne  zu  verjüngend.  Die  Dickenzuuahme 
der  Pia  kann  eine  sehr  beträchtliche  sein,  bis  V»  c™  (Schultze),  ja 
auch  noch  mehr  (im  Falle  von  Schataloef  und  Nikofoeoff  bis  1  cm) 
betragen.  Ist  nicht  die  ganze  Meninx  spinalis  erkrankt,  so  ist  der 
Uebergang  in  normales  Gewebe  zumeist  ein  allmäliger.  Die  Oberfläche 
dieses  flächenhaften  Tumors  ist  bald  glatt,  bald  uneben,  feinhöckerig 
oder  gelappt.  Neben  der  Infiltration  findet  man  mitunter  noch  ver- 
einzelte, hirsekorngrosse  und  grössere,  weisse  oder  weiss-rothe  Knötchen 
an  der  Pia  mater  spinalis;  bereits  mehrmals  wurde  eine  zweite  difiPus 
erkrankte  Stelle  der  Meningen,  welche  räumlich  von  der  ersten  erheb- 
lich entfernt  ^^'ar,  beobachtet.  Hie  und  da  zieht  sich  die  sarcomatöse 
Infiltration  noch  auf  die  Hirnhäute  hinüber,  dieselben  ebenfalls  ver- 
dickend. Oefter  hat  man  bei  diesen  meningealen  Veränderungen 
sehr  ausgedehnte,  circumscriptere  Geschwülste  im  Gehirne,  besonders 
in  der  hinteren  Schädelgnibe  (Kleinhirn  und  Wurm)  beschrieben 
(wie  in  den  Fällen  v.  Hippel,  Schultze,  Nonne,  Schataloef-Niko- 
FOEOEF,  C'oupland-Pasteue,  Richter),  mitunter  auch  sehr  mächtige, 
difi'use  Infiltration  der  Meningen  der  Hirnbasis  beobachtet  (Westphal) 
oder  Erkrankung  des  Bodens  des  vierten  Ventrikels  feststellen  können 
(Bennet). 

Das  Rückenmark  selbst  kann  auch  bei  schwerer  Erkrankung  a^oU- 
kommen  intact  sein  oder  nur  Spuren  von  Quetschung  streckenweise 
erkennen  lassen.  In  solchen  Fällen  umgibt  die  Neubildung  das  Rücken- 
mark, ohne  die  eigentliche  Nervensnbstanz  desselben  zu  schädigen. 
Andere  Fälle  lelrren  die  verschiedenen  Moden  der  Betheüigung  des 
Rückenmarkes  am  sarcomatösen  Processe.  Es  liegt  sodann  der  Tumor 
der  Medulla  spinalis  nicht  nur  an,  sondern  ist  durch  Ausläufer  mit  ihr 
veiTvachsen.  Dieselben  können  in  Form  von  Nestern  oder  Strängen 
in  das  Rückenmark  eindringen  (Richter,  eine  Beobachtung  ans  dem 
Wiener  pathologischen  Institute,  Lenz,  Schultze,  Nonne,  Ganguillet, 
Cramee).  Es  sind  in  diesen  Fällen  nur  die  peripheren  Theile  des 
Rückenmarkes,  Avelche  den  tumorös  erkrankten  Meningen  anlagern,  von 
Sarcommasse  infiltrirt.    (Vgl.  Tafel  II.    Nach  einem  mir  vom  Kollegen 
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Dr.  Nonne  freiuidliclist  zur  Vertügung  gestellten  Präparate.)  Es  kann 
aber  auch,  wie  in  je  einem  Falle  von  Bruns  und  des  Wiener  patho- 
logischen Institutes,  eine  vollkommene  Durchwachsung  des  Eücken- 
markes  mit  Neoplasmagewebe  stattfinden.  Die  schwerere  und  weiter 
vorgeschrittene  Erkrankung  dei'  Meningen  lässt  auch  dann  den  Aus- 
gangspunkt der  "Wucherung  in  letztere  verlegen.  In  wieder  anderen 
Fällen  —  und  solche  hat  insbesondere  ^^'ESTPHAL  vor  Augen  gehabt  — 
treten  im  Eückenmarke  isolirte  Geschwülste  auf.  Dieselben  können 
derart  in  der  MeduUa  spinalis  sich  entwickelt  haben,  dass  eine  wesent- 
liche Formveränderung  derselben  nicht  statthat.  Dabei  hat  man  die 
eigenthümliche  Beobachtung  gemacht,  dass  eine  Geschwulst  im  Kücken- 
marke scharf  abgegrenzt  dem  Tumor  der  Meningen  gerade  gegenüber 
liegt,  durch  einen  kaum  merklichen  Spalt  von  ihm  geschieden  ist, 
ohne  dass  eine  A'erwachsung  der  Neubildungen  eintritt.  Ueber  einen 
solchen  Fall  berichtet  Schultze.  In  einem  anderen  Falle,  in  dem 
von  V.  Hippel,  hatten  sich  Tumoren  in  grösserer  Zahl  besonders  in 
den  centralen  'J''heilen  des  Rückenmarkes  entwickelt ;  auch  iu  Bennet's 
Falle  war  ein  ähnliches  Verhalten  (Ergriifensein  der  centralen  Eückeu- 
marksabschnitte )  vorhanden. 

An  Stelle  der  diffusen,  weit  ausgedehnten  Infiltration  der  Pia 
tritt  mitunter  die  ausgedehnte  Erkrankung  derselben  in  Knotenform 
ohne  flächenhafte  Entwickelung  des  Sarcoms  auf;  es  können  dann  in 
ganz  gleicher  Weise  die  Rückenmarksveränderungen  sich  zeigen  wie 
bei  der  diifus  iufiltrirenden  Form.  Die  Knoten  der  Pia  können  dann 
ganz  beträchtliche  Grösse  erreichen  und  in  diesem  Falle  wird  das 
Rückenmark  eine  entsprechende  Compression  erfahren,  welcher  es 
aber  gerade  bei  multipler  Sarcomatose  einen  ziemlich  erheblichen 
Widerstand  leistet.  Auch  eine  Combination  von  knotenförmiger  Er- 
krankung mit  beginnender  flächenhafter  Ausbreitung  des  Tumors  an 
verschiedenen  Stellen  der  Meningen  ist  beobachtet  worden. 

Die  durch  die  Geschwulstmasse  hindurchtretenden  Nerven,  es 
handelt  sich  nach  der  Situation  derselben  vorwiegend  um  die  hinteren 
Wurzeln,  werden  entweder  überhaupt  geschont  und  ziehen  dieselben 
dann  ungeschädigt  durch  das  Tumorgewebe  (  Coupland-Pasteuk,  West- 
PHAL,  Nonne),  oder  es  finden  sich  ^'eräullerungen  an  denselben,  die 
sich  nach  Westphal  folgendermasseu  gruppieren  lassen:  a)  kleine, 
circumscripte  Herde  in  den  Wurzeln,  b)  diffuse  Degeneration  derselben. 
c)  Geschwulstmetastasen  an  den  Nerven  selbst.  Die  diffusen  wie  die 
circumscripten  Degenerationen  bieten  nichts  für  die  Sarcomatose  Charak- 
teristisches dar,  da  sie  sich  in  analoger  Weise  bei  Syphilis  (Boettiger) 
vorfinden. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Tumoren  ergab,  dass  es  sich 
zumeist  um  Rundzellensarcome  handelte ;  der  Gefässreichthum  wechselt 
in  den  verschiedenen  Fällen.  Es  sind  recht  gefässarme  Neubildungen 
beschrieben  worden  und  dann  Avieder  so  gefässreiche,  dass  man  sie  als 
Angiosarcome  bezeichnen  musste  (Ceambe,  Ganguillet,  Schataloff- 
NdvOfoeoff,  Rossolimo-Busch). 

Die  genaue  Untersuchung  des  Rückenmarkes  ergibt,  wie  oben 
erwähnt,  relativ  häufig  ein  directes  Uebergreifen  des 
sarcomatösen  Processes  auf  die  Rückenmarkssubstanz, 
welches  in  einem  erheblichen  Procentsatze  der  Fälle  (in  9  Beobach- 
tungen) constatirt  wurde.  Allerdings  waren  nicht  in  sämmtlichen 
Beobachtungen  die  Veränderungen  als  schwere  zu  bezeichnen.    Jeden- 
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falls  ist,  wie  dies  Westphal  hervorgehoben  hat.  ein  UebergTeifen 
eines  sj-philitischen  oder  tuljercnlösen  Processes  von  den  Meningen  her 
anf  das  Eückenmark  häufiger,  wenn  auch  die  Difterenz  keine  so  er- 
hebliche ist,  als  seinerzeit  dieser  Autor  auf  (irund  des  damals  vor- 
handenen Materials  angenomnieu  hat;  auch  ist  das  Uebergreifeii  des 
sarcomatösen  Processes,  Mie  ich  aus  der  Durchmusterung  der  Fälle 
ersehe,  zumeist  nur  auf  eine  geringere  Längenausdelmung  l^eschränkt, 
während  bei  Lues  mitunter  die  Medulla  spinalis  in  ihrer  ganzen  Länge 
durch  Fortschreiten  des  Processes  von  den  Meningen  her  ergriffen 
wird.  Zu  beachten  wäre,  dass  auch  bei  den  eben  erwähtnen  Processen, 
besonders  bei  Lues,  die  Localisation  der  Erkrankung  die  gleiche  ist 
(gvl.  die  irüheren  Bemerkungen).  Die  Erkrankung  des  Eückenniarkes 
scheint  zuerst  sich  auf  das  Stützgewebe  zu  beschränken  und  häufiger 
auf  mechanischem  Wege  das  Nervengewebe  zu  verdrängen  als  das- 
selbe direct  zu  vernichten  (cf  die  Fälle  von  Lenz  und  Eichter). 
Auffallend  erscheint  im  Eückenmaike  die  Neigung  zur  Geschwulst- 
bilduug  in  der  Gegend  des  Ceutralcanales,  die  im  Falle  von  v.  Hippel 
ausgesprochen,  in  den  Fällen  von  Schultze  und  Benxet  angedeutet  war. 

Die  Geschwülste  lassen  mitunter  bei  der  histologischen  Untersuchung-  Eigen- 
heiten erkennen.  So  war  in  dem  Falle  von  Hippel  eine  besondere  Neigung  ziu' 
Verkalkung  der  Tumoren  vorhanden;  das  genaue  Studium  des  Falles  zeigte,  dass 
es  sich  um  Spiudelzellensarcome  handelte,  welche  sich  durch  ihren  mehr  oder  weniger 
grossen  Gehalt  an  Sandkörpern  auszeichneten  und  deshalb  genauer  als  Psanimosar- 
come  zu  bezeichnen  waren.  Die  ausserordentlich  zahlreichen  Geschwülste  in  der 
Gegend  des  Centralcanals  und  der  Nervenwurzeln  boten  einen  besonderen  Aspectus 
dar.  Sie  zeigten  einen  ausgesprochen  fasciculären  Bau  ohne  scharfe  Zellcontouren. 
Der  ganze  Schnitt  ist  (im  mikroskopischen  Bilde)  durchzogen  von  gewundenen, 
breiten,  homogenen  Streifen,  die  von  beiden  Seiten  eingefasst  sind  durch  eine  mehr- 
fache Eeihe  ausserordentlich  dicht  stehender  spindeliger  Kerne.  Sie  bieten  keinen 
Zusammenhang  mit  Gefässen  dar. 

Mitunter  betheiligeu  sich  die  Eudothelien  in  ausgesprochener  Weise  am  Auf- 
baue der  Geschwulst,  und  zwar  kommen  hiebei  sowohl  die  Eudothelien  der  Gefässe 
als  auch  der  Pia  mater  iubetracht.  Diese  Fälle  (es  sind  dies  Beobachtungen  von 
Ckamee,  Schulz,  Lekz)  stellen  die  U  eberg-angsformen  von  der  multiplen 
Sarcomatose  zum  multiplen  Endotheliom  dar,  über  welches  letztere  wir 
noch  später  Einiges  zu  bemerken  haben. 

Die  Gefässe  selbst  sind  häufig  im  Bereiche  der  Geschwulst  verändert,  die 
Wandung  ausgesprochen  hyalin  degeneriit,  mitunter  die  Gefässwand  erheblich  ver- 
dickt, das  Lumen  enge.  In  der  Umgebung  der  hyalin  degenerirten  Gefässe  öfters 
eine  glänzende,  homogene,  hyaline  Masse,  welche  das  Eeticulum  des  Tumors  imbibirt. 

Auf  zwei  interessante  Befunde  wollen  wir  noch  zu  sprechen 
kommen.  Der  eine  betrifft  die  mehrmals  beobachtete  Eutwickeluug 
eines  mächtigen  Hydrocephalus,  welcher  offenbar  genetisch  in  Zusammen- 
hang zu  bringen  ist  mit  der  öfters  beobachteten  Geschwulstbildung 
des  Kleinhirns. 

Der  z^^■eite  hat  das  "\'erhalten  der  secundären  Degenerationen  zum 
Gegenstande.  Li  den  meisten  Fällen  ist  im  '\'erhältnisse  zur  schweren 
Erkrankung  die  Zerstörung  der  Nervensubstanz  auffalleud  gering. 
Da  die  hinteren  Wurzeln  oft  unversehrt  durch  die  Neubildung  hin- 
durchziehen, und  das  Eückenmark  nur  ausnahmsweise  in  grösserem 
Umfange  destruirt  wird,  sind  Ijegreif lieber  Weise  die  secundären 
Degenerationen  nicht  umfangreich  und.  wenn  überhaupt  vorhanden, 
im  Hinter-  und  Seiten.straiig  am  ausgesprochensten. 

Was  die  Häufigkeit  der  multiplen  Sarcumatose  des  Centralnerven- 
.sj'stems  anbelaugt,  so  finde  ich  in  der  Literatur  17  Fälle  von  primärer 
Sarcomatose  mit  Betheiligung  des  Eückenniarkes  oder  seiner  Hüllen 
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mitgetlieilt.  Dazu  kommt  noch  ein  neuer,  bisher  nicht  mitgetheilter 
Fall  des  Wiener  pathologischen  Institutes,  so  dass  sich  die  Zahl  der 
verwerthbaren  Beobachtungen  auf  18  beläuft  (Fälle  von  Hippel, 
Olliviee,  Westphal,  Schulz,  Schultze,  Richtee,  Coupland-Pasteue 
(2),  Oemeeobd,  Hadden,  Ckamee,  Lenz,  Ganguillet.  Brtjns,  Nonne, 
Schataloef-Nikoeoeofe,  Rossolimo-Busch,  AV  i  e  n  e  r  p  a  t  h  0 1 0  g  i  s  c  h  - 
anatomisches  Institut.^) 

You  diesen  Beobachtungen  sind  von  allen  18  genauere  Angaben 
vorhanden,  aus  Avelchen  hervorgeht,  dass  14  mal  eine  Betheiligung  des 
Gehirnes  und  Rückenmarkes,  beziehungsweise  deren  Hülle  statthatte, 
während  4  mal  eine  solche  fehlte.  In  den  14  Fällen  von  Betheiligung 
des  Gehirnes  und  seiner  Hüllen  war  in  9  Fällen  ein  ausgesprochener 
Kleiuhirntumor  vorhanden,  in  3  weiteren  die  Medulla  oblongata 
afficirt.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  bei  Betheiligung 
des  Gehirnes  oder  seiner  Hüllen  an  dem  P r o c e s s e  der 
multiplenSarcomatose  fast  stets  die  Gebilde  der  hinteren 
Schädelgrube  betroffen  werden  und  in  etwa  zAvei  Drit- 
teln der  Fälle  das  Kleinhirn  g  e  s  c  h  w  u  1  s  t  a  r  t  i  g  erkrankt. 
Mit  "\'orliebe  befällt  die  ditfuse  Infiltration  die  tieferen  Abschnitte  des 
Wirbelcanals  und  ist  in  der  Höhe  des  Lendenmarkes  die  Geschwulst- 
bildung am  deutlichsten  ausgesprochen,  in  3  Fällen  beschränkte 
sich  die  Erkrankung  im  Spinalcanale  auf  die  untersten  Abschnitte  des 
Rückenmarkes  und  dessen  Hüllen. 

Unter  18  genauer  beschriebenen  Fällen  von  primärer  multipler 
Sarcomatose  entfallen  nach  der  Häufigkeit  auf: 

Isolirte  Erkrankung  der  Spinalmeningen 1  Fall 

Betheiligung   des  Gehirnes  und   der   spinalen  Meningen 

bei  intactem  Rückenmarke 8  Fälle 

Betheiligung  des  Gehirnes,   Rückenmarkes  und  spinaler 

Meningen 6      „ 

Betheiligung  des  Rückenmarkes  und  der  spinalen  Meningen 

bei  Freibleiben  der  Schädelhöhle  von  der  Erkrankung    3      „ 

Die  Hälfte  der  FäUe  (9)  fällt  somit  in  die  Kategorie  A,  die  andere 
Hälfte  (9)  sub  B.  In  der  Hälfte  der  Fälle  ist  also  ein  voll- 
kommenes Freibleiben  der  Rückenmarkssubstanz  Con- 
sta t  i  r  t. 


Das  primäre  Sarcom  des  Eückeiimarkes  ohne  Befallensein 
der  Häute  stellt,  Avenn  man  von  den  etAvas  häufigeren  Mischformen 
(Gliosarcom,  Mj-xogiiosarcom)  abstrahirt,  ein  sehr  seltenes  ^'orkommniss 
dar.  Ich  habe  bei  Durchsicht  der  mir  zugänglichen  Literatur ")  13  Fälle 
gefunden,  die  hierher  zu  rechnen  sind.  Bald  mikroskopisch  klein 
(Schiff,  Zieglee,  eine  eigene  Beobachtung),  bald  sich  wieder  durch 
die  ganze  Länge  des  Rückenmarkes  erstreckend  (Föestee,  Glasbe) 
ist   der  Tumor  'zumeist  scharf  begrenzt  und  hebt   sich  von  der  um- 


1)  Bei  der  Zusammenstellung  habe  ich  leider  die  Beobachtung  Bennet's  über- 
sehen ;  mit  derselben  sind  also  19  Fälle  bekannt.  In  einem  weiteren  Falle  des  "Wiener 
patholog.  -  anatom.  Institutes  fehlt  die  mikroskopische  Diagnose.  Dies  wäre  also 
der  20.  Fall.  . 

=)  Die  Liste  macht  nicht  auf  absolute  Vollständigkeit  Anspruch.  Seither  sind 
Beobachtungen  von  Colmns  und  Niemeyee  publicirt  worden. 
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gebenden  Rückenniaikssubstaiiz  als  fremdartiges  Gebilde  gut  ab. 
Manchmal  ist  er  sogai'  direct  abgekapselt  ('chirurgisch  wichtig!  Fall 
von  P'engek,  Adamkiewicz).  Seine  Zusammensetzung  wechselt: 
Sjiindelzclleiusarcome  (Schiff,  Seebohm),  Rundzelleiisai'come  (Kohts), 
Cystdsaivdui  (Am)i;hseck)  sind  beobachtet  woi'deu;  in  anderen  Be- 
ubaclitiuigeii  prävalirten  die  Geiässe  in  der  Constitution  des  Tumors 
derart,  dass   er   als  Angiosarcom  bezeichnet  werden  musste  (Glasee, 

MUERAY,    DdSEBERG). 

Die  primären  Sarcome  betrafen  in  8  Fällen  das  Halsmai-k,  in  je 
einem  das  mittlere  und  untere  Dorsalmark,  in  einem  anderen  (Düsebeeg) 
das  ganze  Dorsal-  und  Lumbaimark,  in  einem  das  Lendenmark,  in 
zweien  war  das  Eückenmark  seiner  ganzen  Länge  nach  erkrankt. 
Es  werden  also  die  mehr  cerebralwärts  liegenden 
Rückenmarksabschnitte  —  soweit  das  bisherige  Beobachtungs- 
material Schlüsse  zulässt  —  leichter  von  primärem  S  a  r  c  o  m 
b  e  f  a  1 1  e  n  a  1  s  d  i  e  d  i  s  t  a  1  g  e  1  e  g  e  n  e  n.  Mehrmals  sind  Verklebungen 
der  Häute  mit  dem  Eückenmarke  beschrieben  worden. 

Von  Interesse  scheint  der  Umstand,  dass  auch  das  reine  Rücken- 
markssarcom,  ähnlich  wie  das  Gliom,  in  gewissen  Beziehungen  zur 
Syringomyelie  steht.  Li  zwei  von  den  13  Fällen  fand  sich  eine  ganz 
beträchtliche  Höhlenbildung  (Glaser,  Seebohm)'),  welche  mit  dem  sarco- 
matösen  Gewebe  in  räumlichem  Connex  stand.  Vielleicht,  dass  durch 
Blutungen  in  den  Tumoren  die  Bedingungen  für  das  Auftreten  der 
Höhlenbildungen  gegeben  werden. 

Das  primäre  Sarcom  verhält  sich  inbezug  auf  sein  Wachsthum 
verschieden;  zumeist  wächst  es  ziemlich  rasch,  zweimal  war  es  zu- 
fälliger Obductionsbefund  (Adamkiewicz,  Schiff).  In  einer  meiner 
Beobachtungen  fand  ich  bei  einem  Falle  von  Sarcom  des  Hodens  in 
der  Gegend  des  Centralcanals  einen  etwa  stecknadelkopfgrosseu  Tumor 
von  sarcomähnlichem  Bau  (secundärer  Tumor?). 

Metastasenbildung  in  entfernteren  Organen  vom  primären  Sarcom 
aus  sind  bisher  nicht  beobachtet  worden. 

Die  Beschreibung  bezieht  sich  auf  die  Fälle  von  Schiff,  Zieüler, 
Forster,  Adamkieavicz ,  Kohts,  Glaser,  Seebohm,  Fengee,  Huttea, 
MüERAY,  Duseberg,  A^'DEESECE:,  Bouillaed.  Wahrscheinlich  sind 
auch  die  alten  Fälle  von  Geimm,  Collin's,  Cruveilhiee  als  Sarcom  zu 
deuten. 


Das  primäre  solitäre  Sarcom  der  Meningen  und  Nervenwurzeln 

stellt  anscheinend  die  häufigste,  von  den  Häuten  des  Rückenmarkes 
ausgehende  Neul)ildung  dar.  Es  tritt  sowohl  als  fasciculäres  als  auch 
als  Iiundzelleiisarcom  auf  und  kann  von  jeder  der  drei  Häute  ^\ie  auch 
von  den  Nervenwurzeln  seinen  Ausgangspunkt  nehmen. 

Das  fasciculäre  Sarcom  stellt  zumeist  eine  derbe  Neubildung  dar, 
welche  ziemlich  scharf  begrenzt,  des  öfteren  von  einer  Kapsel  umgeben 
ist.  Sie  ist  zumeist  gestielt,  der  Stiel  aber  in  der  Regel  ziemlich  breit. 
Das  Aussehen  der  Gesch-nnilst  ist  graugelb  oder  gelbröthlich ,  auch 
weissröthlich.    Auf  dem  Querschnitte  zeigt  der  Tumor  faseriges  Ge- 


^)  Dazu  kommt  noch  ein  dritter  von  Oklowsky;  in  diesem  Falle  bestand  aber 
auch  eine  Sarcomatose  der  Meningen. 

Schlesinger,  Eüekenmarks-  und  Wirkeltumoren.  o 
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füge  und  bedeutende  Härte;  der  Blutreiclitlmm  wecliselt  in  den  ver- 
scliiedenen  Fällen.  Die  histologische  Untersuchung  lässt  den  faserigen 
Aufbau,  die  oft  in  ihrer  Wand  degenerirten  Gefässe  erkennen,  zeigt 
aber  nichts,  was  für  den  Standort  des  Neoplasmas  charakteristisch  wäre. 
Lancjeeeaux  hebt  für  die  Sarcome  überhaupt  (im  Gegensatze  zu  den 
Psammomen)  die  geringe  Neigung  derselben  zu  verkalken  entschieden 
hervor.  Ziemlich  charakteristisch  und  klinisch  sehr 
wichtig  ist,  dass  der  Tumor  trotz  längereu  Bestandes 
zumeist  nicht  auf  das  Rückenmark  direct  übergreift 
und  keineTendenzzurGenerali- 
s  i  r  u  n  g  erkennen  lässt.  Seine  Form 
ist  entweder  rundlich,  bei  erheblicherer 
Grösse  aber  in  der  Regel  oval,  die  Olier- 
fläche  dann  nicht  selten  unregelniiissig 
höckerig  (cf  Figur  14).  Mitunter  ist  die 
Configuration  —  wie  in  einer  meiner  Be- 
obachtungen —  ausgesprochen  cylindrisch. 
der  Tumor  dabei  unmittelbar  an  das  Mark 
angedrückt.  Das  Wachsthum  kann  ein 
sehr  langsames  sein  und  sich  auf  Jahre 
erstrecken. 

Das  Rundzellensarcom  ist  auch  eine 
oft  scharf  begrenzte  Geschwulst,  welche 
von  einer  Kapsel  umgeben  sein  kann. 
Die  Farbe  des  Neoplasmas  ist  zumeist 
grauröthlich  oder  weiss,  der  Blutgefäss- 
reichthum  ein  ziemlich  beträchtlicher.  In 
einer  meiner  Beobachtungen  war  eine 
mächtige  hj'aline  Ausschwitzung  in  das 
(.Tcwebe  der  Neubildung  erfolgt,  die  Ge- 
fässwände  allenthalben  hochgradig  ver- 
ändert. Durch  Blutaustritte  in  die  Sub- 
stanz der  Geschwulst  mag  dieselbe  zum 
Theile  zerstört  werden ;  es  kann  dann  in 
Aveiterer  Folge  zur  Entwickelung  von 
Cysten  in  derselben  kommen.  Wie  das 
harte  Sarcom  adaptirt  sich  auch  das  Rund- 
zellensarcom zumeist  bei  weiterem  Wach- 
sen der  Configuration  des  Raumes,  in  wel- 
chem es  zur  Entwickelung  gelangt;  es 
stellt  also  dann  auch  ein  lauggestrecktes 
Fig-m-  14.  (Tcbilde  dar.     Hervorzuheben  wäre,  dass 

Kleinzelliges  Sarcom,  ausg-ehentl  gerade  diese  Form  der  Sarcome  grössere 
von  den  Nervenwurzeln,  intradm-al  Neigung  zur  Metastasenbildung  zeigt, 
gelegen.  Eigene  Beobachtung.  Ein  Uebergreifen  auf  die  Rückenmarks- 
substanz kann  wie  beim  fasciculären 
(SpindelzeUen-)  Sarcom  durch  längere  Zeit  ausbleiben.  Das  Rücken- 
mark wird  sodann  auf  rein  mechanischem  Wege  durch  Compression 
geschädigt. 

Der  Ausgangspunkt  dieser  Bildungen,  besonders  der  der  ersten 
Gruppe,  ist  in  Abelen  Fällen  die  Dura  mater.  Auf  das  Avichtige  Ver- 
halten ihres  Sitzes  inbezugauf  die  Dura  wollen  Avir  noch  später  zurück- 
kommen. 
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Bei  extraduralem  Sitze  ist  als  häufige  Form  des  Sarcoms  die  z^^■ercll- 
sackartige  Auorduuug  lierA'orzuliebeu,  indem  ein  im  Vertebralcanale 
befindlicher  grösserer  Tumor  durch  einen  relativ  schmalen,  im  Inter- 
vertebralcanale  verlaufenden  Stiel  mit  einem  zweiten  subpleural  oder 
submusculär  (Rückenmusculatur)  gelegenen  in  Verbindung  steht.  Der 
intravertebrale  Antheil  ist  oft  von  -wurstfiirmiger  (Testalt. 

Mischformen  dieser  (Tesclnvulstformen  mit  anderen,  -wie  be- 
sonders M.yxom,  Fibrom,  sind  keineswegs  selten.  Zu  bemerken  wäre, 
dass  die  französische  Schule  (Cornil-Ranviee)  das  Psammom  unter 
die  Sarcome  (Sarcome  angiolithique)  rechnet. 

Metastasenbildungen  in  anderen  Organen  von  primären 
Sarcomen  der  Meningen  kommen  vor,  stellen  aber  ein  relativ  seltenes 
Ereignis  dar  und  fehlen  häufig  auch  bei  langem  Bestände  des  Leidens. 

Das  metastatische  Sarconi  und  das  secuudäre  Sarcom  im 
Yertebralcaiiale,  welches  nach  sarcomatöser  Afiection  der  Nachbar- 
organe durch  Fortschreiten  per  contiguitatem  zustande  kommt,  können 
auftreten : 

1.  in  Form  von  solitären  Knoten, 

2.  als  multiple  Tumoren  und  da  wieder 

a)  als  räumlich  von  einander  getrennte  Bildungen  oder 

b)  als  confluireude  Geschwülste. 

Als  solitäre  Knoten  findet  man  metastatische  Sarcome  hie  und  da 
in  der  Literatur  verzeichnet;  sie  können  von  weitab  liegenden  Neu- 
bildungen abstammen,  ohne  dass  die  "\^"irbelsäule  in  Mitleidenschaft 
gezogen  mvä.  Sie  können  dann  als  kleine  Geschwülste,  welche 
Symptomenlos  oder  unter  wenig  beachteten  Sj'uiptomen  verlaufen  waren, 
einen  mehr  zufälligen  Obductionsbefund  darstellen,  in  anderen  Fällen 
wieder  derart  das  Kraukheitsbild  beherrschen,  dass  der  primäre  Tumor 
klinisch  kaum  zur  Geltung  gelangt.  In  manchen  Fällen  ist  der  Tumor 
noch  so  klein,  dass  man  erst  bei  angestrengterem  Suchen  ihn  entdeckt. 

Die  Geschwulstform  stimmt  mit  der  der  primären  Neubildung  überein. 
Das  Wachsthuni  erfolgt  häufig  rascher  als  bei  den  primären  Sarcomen  der 
Meningen,  von  welchen  sie  sich  auch  durch  frühzeitigeres  üebergreifen 
und  rücksichtsloses  Weiterwuchern  wesentlich  unterscheiden.  Auch 
die  von  den  Wirbeln  per  contiguitatem  fortschreitenden  sarcomatösen 
Tumoren  infiltriren  oft  in  kurzer  Zeit  die  Dura  und  die  anderen 
Meningen  und  substituiren  manchmal  einen  Theil  oder  nahezu  den 
Querschnitt  der  Medulla  spinalis.  In  dieser  Beziehung  unterscheidet 
sich  das  metastatische  Sarcom  von  dem  Carcinom.  bei  dem  ein  derartiges 
üebergreifen  höchst  selten  ist.  Diese  Form  des  Sarcoms  findet  sich 
also  auch  gleichzeitig  intra-  und  extradui-al  vor.  In  drei  Fällen  der 
Literatur  war  dieses  Verhalten  ausdrücklich  hervorgehoben.  Unter 
21  Fällen  von  secundärem  oder  metastatischem  Sarcom  der  Häute  faud 
ich  7  mal  eine  Propagation  von  der  Pleura  her  angegeben. 

Die  Literaturangaben  über  Sarcome  sind  ungemein  reichlich;  die 
nun  folgenden  Zahlen  machen  auch  deshalb  keinen  Anspruch  auf  Voll- 
ständigkeit. 

Unter  61  Sarcomen  des  Vertebralcanals,  welche  als  primäre  be- 
zeichnet werden  können  fdie  "Wirbelsarcome  und  die  Neubildungen  des 
Markes  sind  nicht  mitgerechnet!  sind  nach  dem  Ursprünge: 

intradural 43  Fälle 

extradural 18      „ 

3* 
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(dazu  die  zahlreiclien  Wirbelsarcome)  und  wenn  wir  noch  die  primären 

multiplen  Sarcome  hinzuzählen : 

intradural       61  Fälle 

extradural 18      „ 

Die  primären  von  den  Meningen,  den  Nervenwurzeln 
und  der  Innenseite  der  Dura  entspringenden  Sarcome 
finden  sich  also  dreimal  so  häufig  vor  wie  die  primären, 
extradural  entstehenden  sarcomatösen  Bildungen  (mit 
Ausschluss  der  Wirbelsarcome). 

Die  metastatischen  Sarcome  localisiren  sich  zumeist  erst  in  die 
Wirbel  und  greifen  dann  auf  die  Häute  über.  Directe  Metastasen  in 
den  Yertebralcanal,  resp.  in  dessen  Gebilde  fand  ich  12  angegeben, 
dazu  käme  noch  die  enorme  Zahl  von  Erkrankungen  der  Häute  durch 
Fortwuchern  einer  Wirbelnietastase. 

Unter  der  primären  s elitären  intraduralen  Sarcomen 
fand  ich  als  Ausgangspunkt  angegeben: 

Dura  mater     . 16  Fälle 

Ligamentum  denticulatum 2      „ 

Arachnoidea 6      „ 

Pia  mater 14      „ 

Nervenwurzeln 4      „ 

keinen 1      „ 

43  Fälle 

Inbezug  auf  den  Höhen  sitz  Hessen  sich  folgende,  für  die  Klinik 
wichtigere  Daten  ermitteln: 

Intradural        Extradural 

Höhe  des  Halsmarkes 7     ....     2 

Obere  Hälfte  des  Brustmarkes      ..    8    ....     6 
Untere     „        ,,  „  ..  13     ....     7 

Lendenmark  und  Cauda 14.    ...1 

der  Sitz  nicht  angegeben     ....     1     ....    3 

Bei  extraduralen  Sarcomen  mrd  demzufolge  das  ganze  Brust- 
mark in  den  verschiedenen  Höhen  gleich  oft  befallen  und  sind  die 
anderen  Höhen  des  Eückenmarkes  seltener  betroffen.  Bei  intraduralen 
überAviegt  der  Sitz  in  den  distal  gelegenen  Abschnitten. 


Metastatische  multiple  Melanosarcomatose  des  Rückenmarkes 
und  der  Meningen.  Diese  Geschwulstformen  sind  zweifellos  ausser- 
oi'dentlich  selten.  Virchow,  Rokitansky,  Sander  und  Cavagms  haben 
solche  Beobachtungen  beschrieben.  Es  ist  sodann  nicht  nur  das  Rücken- 
mark von  schwarzen  Strängen  (Neubildungen)  umgeben,  sondern  auch 
von  diesen  durchsetzt.  Im  Falle  von  Sander  waren  auch  im  Kleinhirne 
metastatische  Melanosarcome.  In  einer  Beobachtung  von  Pigne  war 
im  Dorsalniarke  ein  Melanosarcom  aufgetreten.  In  dem  von  Cavagnis 
'beschriebenen  Falle  waren  auch  im  Gehirne  und  der  Pia  mater  Melano- 
sarcome vorhanden.  In  dem  auf  der  Tafel  I  abgebildeten  Falle  des 
Wiener  Museums  waren  die  Wirbelkörper  diffus  erkrankt,  z.  Th. 
deformirt,  der  Wirbelcanal  durch  die  die  Dura  vorwölbende  Aftermasse 
stellenweise  verengt. 
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Metastatische  multiple  Gliosarcomatose  des  Rückenmarkes 
und  der  Meningen  (N  e  u  r  o  e  p  i  t  h  e  1  i  o  m  a  retinae  m  e  t  a  s  t  a  t  i  c  u  m 

Winteksteikee's).  Sclion  Yirchow  hatte,  als  er  diese  Geschwulst- 
form beschrieb,  auch  deren  Metastasenbihlung-en  in  den  inneren  Orgauen, 
besonders  im  Centralnervensystem  Erwähnung-  gethan  und  auf  die 
mitunter  vorkommende  secundäre  Erkrankung  des  Rückenmarkes  hin- 
gewiesen. WiNTBRSTEiNEE,  welcher  vor  kurzem  diese  Aifection  mono- 
graphisch bearbeitete  und  den  Nachweis  erbrachte,  dass  sie  nicht 
identisch  mit  dem  Gliosarcom  sei,  betonte  neuerlich  diese  Beziehungen. 
Die  Erkrankung  des  Rückenmarkes  und  seiner  Häute  ist  aller- 
dings nicht  häufig.  Unter  43  Fällen  von  metastatischer  Erkrankung 
des  Centralnervensj^stems  fand  Winteesteinek  nur  fünfmal  eine  solche 
des  Rückenmarkes  und  der  spinalen  Meningen  angegeben.  Zu  diesen 
5  Fällen  kommen  noch  drei;  ein  sechster  aus  dem  Wiener  pathologisch- 
anatomischen Museum,  ein  siebenter,  welchen  Professor  Kolisko 
obducirt  hatte,  und  ein  achter  von  Lemcke.  Nach  ^A^IXTERSTEINER 
sind  die  Nervenveränderungen  folgende: 

Die  Meniugealinfiltration  kommt  dadurch  zustande,  dass  die  Ge- 
schwulst sich  entlang  der  Scheide  des  N.  opticus  fortpflanzt,  die 
Meningen  ad  basim  dick  inflltrirt,  so  dass  an  der  Hirnbasis  eine  weiss- 
liche,  zusammenhängende,  dicke  Platte  entsteht.  Neben  dieser  diffusen 
Infiltration  treten  auch  kleinere,  bis  kreuzergrosse,  circum  Scripte  In- 
filtrationen der  Pia  auf.  Es  findet  mitunter  ein  Uebergreifen  auf  die 
Hirnsubstanz  statt. 

Ganz  analoge  Veränderungen  finden  sich  bei  Ausbreitung  der 
GeschMT-üst  in  den  Spinalcanal.  Es  werden  zuerst  die  Meningen  (Pia 
mater  und  Arachnoidea)  ergriffen.  Die  Erkrankung  kann  wieder 
diffus  die  ganzen  Meningen  ergreifen,  so  dass  das  Rückenmark  durch- 
aus von  dem  röthlichweissen,  röhrenförmig  um  das  Organ  gelagerten 
Neoplasma  eingeschlossen  erscheint,  oder  es  tritt  die  PiavercUckung 
fleckweise  auf  Manchmal  flndeii  sich  dann  die  Geschwulstmetastasen 
gerade  an  den  Nervenwurzeln  angehäuft.  In  dem  Wiener  Museums- 
falle sind  ausser  diffusen  Infiltrationen  der  Arachnoidea  noch  multiple 
Knoten  an  den  Nervenwurzeln  der  Cauda  vorhanden;  die  übrige 
Arachnoidea  ist  getrübt,  verdickt.  Vielleicht  handelt  es  sich  auch  in 
dem  übrigen  Theile  der  Spinneuwebenhaut  um  eine  ähnliche  Infiltration 
wie  in  einem  Falle  Lemcke's. 

Die  Substanz  des  Rückenmarkes  scheint  erst  secundär  von  den 
erkrankten  Meningen  aus  ergriffen  zu  werden.  Die  Erkrankung  des 
Markes  ist  mitunter,  wie  im  Falle  Knapp's  eine  schwere,  in  anderen, 
wie  in  den  Fällen  von  Lemcke  sind  nur  die  Randpartien  des  Rücken- 
markes vom  Neoplasmagewebe  infiltrirt. 

Wenn  die  Gebilde  des  Spinalcauals  afficirt  sind,  bestehen  fast 
stets  schwere  Gehirnläsionen.  Aus  diesem  Grunde  kommt  den  spinalen 
Läsionen  bei  dieser  Affection  eine  wesentliche  klinische  Bedeutung 
nicht  zu,  da  die  ganzen  Erscheinungen  durch  die  schweren  Allgemein- 
symptome verdeckt  Averden. 


Das  Endotheliom  der  Rückenmarks  häute  ist  eine  seit 
Eppinger's  Darstellung  ziemlich  gut  gekannte  Neubildung,  welche  theils 
als  solitäre  Bildung,  theils  multipel  zur  Entwickelung  gelangen  kann. 
In  Eppinger's  Falle  handelte  es  sich  um  multiple  Stecknadelkopf-  bis 
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liirsekorngrosse,  glänzende  Knötchen  und  nnregelmässige,  zackige,  bis 
4  mm  im  Durchmesser  haltende  Plaques  an  der  Arachnoidea  cerebralis 
,    _  und  spinalis.    Aehnlich  verhielten  sich  die 

Tumoren  in  einem  Falle  von  Teoitzky, 
nur  befanden  sie  sich  an  der  Dura  mater 
spinalis.  Die  Tumoren  hatten  im  Falle 
Eppingee's  ihren  Ursprung  aus  einer 
Wucherung  der  epitheloiden  Zellen  in  den 
Maschenräumen  des  subarachnoidalen  Eau- 
mes  genommen.  Die  bisherigen  Beobach- 
tungen lehren,  dass  es  bei  multiplen 
<A^i  Endotheliomen,    wie    es    scheint, 

^'-  zur    Bildung    grösserer    Tumoren 

n  i  c  h  t  k  0  m  m  t ,  o  d  e  r  u  m  g  e  k  e  h  r  t ,  die 
u  m  f  a  n  g  r  e  i  c  h  e  r  e  n  N  e  u  b  i  1  d  u  n  g  e  n 
in  der  Eegel  solitär  bleiben. 

Die  solitären  Tumoren  stellen  klinisch 
Avichtigere  Vorkommnisse  dar,  denn  sie 
wachsen  mitunter  zu  mächtigen  Gebilden 
heran,  welche  dann  schwere  Erscheinungen 
setzen  können.  Die  Tumoren  gelien  zu- 
meist von  der  Dura  mater  aus  und  können 
sowohl  intradural  (Tboitzky,  Dionisi,  ein 
Fall  des  Wiener  pathologischen  Institutes) 
als  auch  extradural  (Clarke)  auftreten; 
i  .  häufiger   scheinen  sie  intradural   zu   sein. 

'  In   einem  Falle  von  Alexandeoff-Minor 

beti-af  das  Endotheliom  Dura  mater  und 
Wirbel.  Mitunter  von  eiförmiger  Gestalt 
(cf.  Figur  15,  der  Fall  ist  nicht  als  Endo- 
theliom sichergestellt),  nur  mit  einem 
breiteren  Stiele  der  Dura  mater  aufsitzend 
(Teoi'jzky),  manchmal  aber  mantelförmig 
(Figur  16)  oder  cylindiisch  das  Rücken- 
mark umgebend  (Clarke),  haben  sie  bald 
eine  glatte,  bald  eine  grobhöckerige  Ober- 
fläche und  auch  Neigung  zur  Verkalkung. 
Eine  scharfe  Abgrenzung  gegen  die 
,^  Psammome  scheint  nicht  durchführbar  zu 

''  sein;    so   spricht  Claree   einen  Fall  von 

^ ,,  Hutchinson  als  Endotheliom  an,  von  dem 

der  Autor  unter  Zurückweisung  dieser  An- 
Figm-  l.ö.  nähme   behauptet,    dass   es   ein  Psammom 

Präparat  des  Wiener  pathol.  aua-  sei.    Diese  Gruppe  von  Tumoren    scheint 
tomisches  Museums.    Neoplasma  ziemlich  blutreich  zu  sein, 
ausg-ehend    vou    der    Innenseite 
der  Dura  (Endotheliom?) 


Das  Psaiimiom  („Sarcome  angiolithique"  Coenil  et 
Ranvier),  über  welches  in  den  letzten  Jahren  mehrere  umfangreiche 
Arbeiten  erschienen,  die  sich  mit  dem  histologischen  Aufbau  dieser 
Geschwulstform  beschäftigten,  ist  auch  eine  zumeist  von  der  Dura 
mater  spinalis,  mitunter  aber  auch  von  der  Arachnoidea  entspringende 
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Neubildung.  Sie  stellt  eine  melir  nnulliclie  oder  oblonge  Geschwulst- 
form dar,  welche  auf  das  Eiickenniark  vor  allem  durch  die  direete 
mechanische  Compression  desselben  wirkt  und  weg-en  der  oft  langen 
Dauer  der  Druckwirkung  die  schwersten  Veränderungen  der  Medulla 
spinalis  mit  Zerstörung  der  Nervensubstanz  und  umfangreichen  secun- 
dären  Degenerationen  setzt.  Die  Abgrenzung  der  Gesch^iilst  ist  eine 
recht  scharfe,  nur  an  der  Basis  geht  sie  in  der  Regel  in  das  Binde- 
gewebe der  Dura  mater  allmälig  über.  Der  Tumor  ist  aus  schmalen, 
spindelförmigen  Zellen  zusammengesetzt,  welche  vielfach  zu  concen- 
trischen  Kugeln  znsammengcfiliiT  sind.  Felier  die  eigentliche  Natur 
dieser  für  das  Psammom  rharakteristischen  Bildungen  gehen  noch  die 
Ansichten  sehr  ausein- 
ander, ja  es  ist  noch  tBteMitilai'-;  .^/.«.Ü^b^.  -"t-j,,^ 
nicht  endgiltig  festge-  B^hSIS  '  "  ^^  i^'T' 
stellt,  ob  es  sich  um  «^■i'j*  Ä  ~*. 
epitheliale  Producte 
oder,  was  wahrschein- 
licher ist,  um  verän- 
derte Gefässe  handelt. 
Der  Tumor  zeigt  regel- 
mässig Tendenz  zur 
Verkalkung.  Der  Ge- 
fässreichthum  wech- 
selt, es  gibt  recht  blut- 
reiche, aber  auch  re- 
lativ blutarme  Psam- 
mome. —  Die  Ge- 
schwulst ist  mitunter 
von  einer  Hülle.  Kap- 
sel ,  umgeben .  sitzt 
zumeist  mit  einem 
schmäleren  oder  brei- 
teren Stieleauf  und 
ist  oifenbar  eine  der 
langsam     wachsenden 

Geschwnlstformen. 
Auch  bei  F'ällen  von 
jahrelanger  Dauer  ist 
die  Geschwulst  relativ  Figur  16  und  17. 

klein,    so    war    sie    im   Figur  16  Endotlieliom  der  Dura  'inater  spinalis  mit  liii'n- 
Falle     von     Pal     bei   sandartigen   Concretionen.    Die  halbscliematischen  Quer- 
sechsiähriger       Dauer   schnitte  (Figur  16  und  17)  zeigen   die   Beziehungen  des 
"'         r        .  Tumors  zum  Euckenniarke  und   dessen  Coniiguration. 

erst  taubeneigross. 

Diese    Tumoren    sind 

niu'  selten  länger  als  4  cm  und  höchstens  2  cm  dick.  Die  anderen 
Häute  verkleben  mitunter  mit  dem  Tumor,  aber  ein  eigentliches  Ueber- 
greifen  auf  andere  Gebilde,  vor  allem  auf  das  Rückenmark  findet  nicht 
statt.  Metastaseubildung  fehlt.  Grössere  multiple  Tumoren  sind  bis- 
her nicht  beobachtet  worden.  In  einem  Falle  war  das  Neoplasma 
cystisch  degenerirt. 

Die  Abgrenzung  ist,   wie   früher  erwähnt,   gegenüber  den  Endo- 
theliomen  nicht  scharf  durchführbar. 

Ich  hal)e   in  der  Literatur  14  Fälle  von  Psammom  der  Rücken- 


y 


Figur  18. 


Fiffur  19. 


\,\      Fall  von  multipler  Iseurofibrombildimg 
ll  j       an    den    Nerveuwurzeln    des    Rücken- 
markes.    Wiener  Museums-Präparat 
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niaiksMute  gefimden ;  dazu  kommen  noch  4  nicht  publicirte  Beobach- 
tungen des  Wiener  pathologischen  Institutes.  In  diesen  Fällen  wai- 
der  Tumor  intradural  gelegen,  entweder  von  der  harten  Rücken- 
mark.shaut  oder  von  der  Arachuoidea  ausgehend. 

Unter   diesen   18  Beobachtungen   ist   15 mal   der  Sitz  angegeben: 

In  der  Höhe  der  unteren  C'ervicahvirbel 3  mal 

„      „        ,,  des  oberen  Brustmarkes 1    „ 

„      „        ,,  des  mittleren  Brustmarkes 6    ,. 

„      .,        „  des  unteren  Brust-  und  Lendenmarkes  .  ö    ,, 

Nur  im  oberen  Cervical-  und  oberen  Brustmarke  ist  bisher  das 
Psammom  besonders  selten  (oberes  Cervicalmark ,  soweit  ich  die 
Literatur  durchgesehen  habe,  bisher  nicht,  oberes  Brustmark  einmal 
erkrankt),  sonst  ist  es  schon  an  den  verschiedensten  Stellen  beobachtet 
worden.  Am  häufigsten  findet  es  sich  also  in  der  Gegend 
der  C  e  r  V  i  c  a  1  a  n  s  c  h  w  e  1 1  u  n  g ,  des  unteren  Drittels  der 
Länge  der  Brust  Wirbelsäule  und  in  der  Höhe  der  ersten 
Lendenwirbel.  Die  Compression  erfolgt  nur  .selten,  wie  je  in  einem 
Falle  von  Ch.\ecot  und  Oüst.\kiol.  durch  Druck  von  vorne  her.  Die 
Tumoren  sitzen  häufiger  an  dem  dorsalen  Abschnitte  der  Dura  mater 
(intradural)  oder  noch  häufiger  an  den  seitlichen  Partien  derselben. 
In  sechs  Fällen  fand  ich  ausdrücklich  den  seitlichen  sitz  der  Geschwulst 
angegeben.  Die  Kenntniss  dieser  Verhältnisse  ist  bei  der  Erwägung 
der  Chancen  eines  chirurgischen  Eingriifes  sehr  werthvoll. 

Die  Beobachtungen  betrefleu  Fälle  von  Laxceeeaux,  Chaecot. 
"Whipham,  Catlet,  Steudenek,  Hutchinson.  Bloxdel.  Ledi.aed.  'Wilks. 
Pal,  Beegee,  Leichtensteen  (Fall  nur  erwähnt),  4  nicht  publicirte 
Beobachtungen  des  AVieuer  pathologischen  Institutes,  Lichtheim- 
MiKULicz  (2  Fälle),  Oüstaniol. 


Das  multiple  Fibrom,  respective  Neurofibrom  stellt  an  den  Nerven 
des  Eückenmarkes  kein  besonders  seltenes  Torkommniss  dar.  Die 
Geschwülste  treten  zumeist  in  Form  kleiner  Knötchen,  seltener  um- 
fangreicher Ijis  wallnussgrosser  Knoten  an  den  Nervenwurzeln  auf 
(cf  Figur  18  und  19).  sitzen  mitunter  im  "Wirbelcauale  nur  intradural, 
manchmal  aber  auch  vorwiegend  extradural  (Sievekixg).  In  vielen 
Fällen  stellen  sie  nur  eine  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  Er- 
krankung des  peripheren  Nervensystems  an  Neurofibromatose  dar. 
Fast  .stets  sind  neben  den  Spinalnerven  auch  noch  die  Cerebralnerveu 
(besonders  der  Acusticusj  ergrifi'en  und  nicht  selten  die  Erkrankung 
der  letzteren  deutlicher  ausgesprochen  als  die  der  ersteren.  In  einer  Be- 
obachtung von  Vast  war  neben  generalisirter  Fibromatose  der  cere- 
brospinalen  Meningen  auch  eine  solche  der  Nerven  vorhanden. 

Bei  intraduralem  Sitze  der  Neubildungen  sind  es  theils  die  Nerveu- 
wurzeln  (Luschka,  3  Fälle),  theils  die  Peripherie  des  Rückenmarkes, 
von  der  die  Knoten  ausgehen.  Am  häufigsten  findet  sie  sich  an  den 
Nerven  der  Cauda  equina  vor.  entweder  isolirt  als  hanfkorngrosse  bis 
bohnengrosse  Tumoren  oder  mit  einander  confluirend.  Die  Wirkung 
wird  demzufolge  theils  durch  den  Druck  auf  das  Rückenmark,  theils 
durch  die  directe  Läsion  der  Spinalnerven  gegeben  sein.  Fälle  von 
Neurofibromen  der  f 'audalnerven  sind  u.  a.  beschrieben  von  Lanceeeaux, 
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Figur  20. 

Fibrom  der  Dura  mater  spinalis.     "Wiener 
Museums-Präparat. 


LÖWBIJrELD,  SOYKA,  KUPFEB- 

BERG,  Knoblauch,  Gaüpp, 
Beeggeün,  Monod  u.  a.  Mit- 
unter sind  bei  universeller 
Neurofibromatose  nur  verein- 
zelte Spinalnerven  im  Wirbel- 
kanale  erkrankt.  So  sali  ich 
beim  CoUegen  Dr.  Kundeat 
das  Präparat  eines  von  Prof. 
Paltauf  obducirten  Falles 
von  universeller  Neurofibro- 
matose, bei  dem  nur  ein  ein- 
ziger Knoten  an  einer  vor- 
deren Wurzel  des  2.  Lumbalis 
sass.  Unter  den  Wiener  Mu- 
seumspräparaten befindet  sich 
auch  das  ßückenmark  eines 
Falles  von  Ent  Wickelung 
ausserordentlich  reichlicher 
Tumoren  im  Wirbelcanaleund 
im  Gehirne.  Subdural  befinden 
sich  drei  bis  wallnussgrosse, 
auf  die  Medulla  spinalis 
drückende  Geschwülste ;  die 
Nerven  der  Cauda  sind  von 
Fibrosarcomen  dicht  besetzt 
(Figur  18  und  19).  In  den 
Protokollen  desselben  Insti- 
tutes ist  ein  ähnlicher  Fall 
verzeichnet. 

Manchmal  halten  sich  diese 
Neubildungen  nicht  an  die 
peripheren  Nerven ,  sondern 
greifen  rücksichtslos  auf  das 
Medullagewebe  über,  wie  in 
dem  Falle  von  Beeggeün- 
KoLisKo,  in  welchem  der 
ganze  untere  Abschnitt  des 
Eückenmarkes  vollkommen  in 
der  Neubildung  aufgegangen 
war.  Erstreckt  sich  die  Neu- 
bildung über  die  Dura  hinaus, 
dieselbe  bisweilen  ersetzend 
und  dnrchwuchernd  (Fig.  20), 
bis  zu  den  Intervertebral- 
ganglien  und  darüber,  so  ent- 
wickeln sich  Knochenver- 
änderungen, auf  die  wir  spä- 
ter nochmals  zurückkommen 
wollen. 
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Das  solitär  auftretende  Fibrom  (uiul  Neurofibrom)  uimiiit  in  der 
Kegel  seinen  Ausgangspunkt  von  den  Häuten  des  Rückenmarkes,  be- 
sonders von  der  Dura  raater.  Es  stellt  circumscripte  Tumoren  von 
massiger  Grösse  (höchstens  Pflaumen-  oder  Taubeneigrösse),  derber 
Consisteuz  und  festem  faserigem  Gefiige  dar.  Nur  mitunter  kommt 
es  zu  Blutungen  und  Erweichungen  mit  Bildung  cystischer  Hohlräume 
in  der  Geschwulst.  Uebergänge  zu  anderen  Geschwulstformen  (M3-xom, 
Sarcom,  Neurom)  sind  relativ  häufig.  Reine  Fibrome  zeiclinen  sich 
durch  ihr  sehr  langsames  Wachsthum  aus.  Mischformen  ent  wickeln 
sich  rascher.  Oustaniol  sammelte  7  Fälle  der  Literatur,  von  denen 
4  sich  an  der  Dura  mater  entwickelt  hatten  (3  an  deren  Innenseite 
und  1  an   ihrer  Aussenfläche),  und   3  von  der  Pia  mater  ausgiengen. 

Für  2  Tumoren  der  letzten  Gruppe  war  ausdrücklich  ein  Ver- 
wachsensein mit  dem  Rückeumarke  angegeben.  Auch  von  den  Nerven- 
wurzeln können  solitäre  Fibrome,  respective  Fibrosarcome  ausgehen. 
Ich  habe  aus  der  Literatur  mit  Zurechnung  zweier  Fälle  des  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institutes  15  Fälle  von  solitären  Fibromen 
zusammengestellt,  von  denen  aber  einige  Mischgeschwülste  sein  dürften, 
wie  auch  eine  Reihe  von  anderen  Fällen  unter  der  Rubrik  Sarcom  etc. 
subsumirt  werden,  ^'on  diesen  15  Fällen  waren  5  extradural  und 
10  intradural  gelegen. 

Von  den  10  intraduralen  Tumoren  entsprangen: 

7  von  den  weichen  Rückenmarkshüllen. 
3  von  Nervenwurzeln. 

Der  Sitz  der  Geschwulst  ist  in  den  meisten  Fällen  nicht  mit  der 
wünschenswerthen  Genauigkeit  angegeben.  In  zwei  Fällen  finde  ich 
den  Sitz  ausdrücklich  an  der  vorderen  Peripherie  des  Rückenmarkes 
hervorgehoben. 

Umfangreiche  Verwachsungen  der  Tumoren  mit  der  Umgebung 
sind  zumeist  nicht  vorhanden,  sie  sitzen  aber  zumeist  mit  breiter 
Basis  auf. 

Von  den  15  Fällen  entfallen  auf  die  Hüllen  in  der  Höhe  des 

Cervicalmarkes 3  Fälle 

oberen  Dorsalmarkes    ...  4      „ 

unteren  Dorsalmarkes  ...  5      ,, 

Lumbal-  und  Sacralmarkes  .  3      ., 

Es  besteht  also  keine  Prävalenz  einer  bestimmten  Höhe. 

Die  Darlegungen  beziehen  sich  auf  Beobachtungen  von  Leyden. 
Seitz,  Bell,  Wilks,  Mauch.^ll,  Bennet,  Malmstex,  Ben.jamin, 
Fräncotte,  Mc.  Ewen,  Kdndeat,  Wiener  pathologisch -ana- 
tomisches Institut. 


Das  Myxom  und  dessen  Uebergangsformen  zum  Fibrom, 
Lipom  und  Sarcom  stellt  nach  Horsley  die  häufigste  intradurale 
Geschwulstform  dar.  Diese  Annalime  scheint  nach  dem  jetzt  vor- 
liegenden Materiale  nicht  mehr  haltbar  zu  sein.  Es  rangirt  an  Häufig- 
keit hinter  dem  Sarcom.  Sein  Sitz  ist,  wie  eben  erwähnt,  zumeist  ein 
intraduraler.  Die  Structur  der  Geschwulst  bietet  keine  durch  den 
Sitz  bedingten  Eigenthümlichkeiten  dar.  Sie  ist  zumeist  solitär  und 
circumscript  und  zeigt  Neigung  zur  Cystenbildung  und  Blutungen  in 
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die  Substanz  des  Neoplasmas.  Der  Gefässreiclitlnim  der  Myxome  ist 
zumeist  grösser  als  der  der  reinen  Fibrome.  Unter  9  von  Oustaniol 
zusammengestellten  Beobachtungen  (von  denen  aber  wolil  eine  Be- 
obachtung Benjamin's  nicht  hierher  gehört)  waren  3  (respective  2) 
von  der  Pia  mater,  4  (darunter  3  cystische)  von  der  Arachnoidea. 
1  von  der  Innenseite  der  Dura  mater  ausgegangen,  in  einem  Falle 
war  der  Ursprung  unbestimmbar. 

Ich  habe  nach  Ausscheidung  des  Falles  von  Benjamin  11  Beobach- 
tungen gesammelt,  in  welchen  die  Diagnose  auf  Mj^xom  (respective 
Myxosarcom  und  Mjrxolipom)  gemacht  worden  war. 

Die  11  Beobachtungen  verth eilen  sich  auf: 

4  extradural  und 

7  intradural  gelegene  Fälle. 

"N'on  den  letzteren  entsprangen  5  von  der  Dura  mater,  2  von  der 
Pia  mater.  Das  Myxom  entspringt  demzufolge  wesentlich 
häufiger  bei  intraduralem  Sitze  von  der  Dura  mater 
als  das  Fibrom. 

Der  Höhensitz  betraf: 

2  mal  die  Hüllen  in  der  Höhe  des  Cervicalmarkes 

7     „      ,,         „  ,,      „  „        „    Dorsalmarkes 

1     „      ,;         „  „      „  ,,        ,,    Lumbalmarkes 

1     „      „         „  ,,      „  „        „    Cervical-  u.  Lumbalmarkes. 

Die  Fälle  sind  beobachtet  von  Pel,  Kbonthal,  Viechow,  Hoff- 
MANN,  Traube,  Gowers-Hoeslet,  Gull,  Bkuce-Mott,  Wiener 
pathologisch-anatomisches  Institut. 


Eine  sehr  seltene  Geschwulstform  ist  von  Pick  besehrieben  worden.  Es  handelte 
sich  um  eine  zweimal  vom  Autor  beobachtete  myomatöse  Wucherung  an  den 
weichen  Häuten  des  Rückenmarkes.  Die  Neubildung  war  mondsichelförmig 
(ähnlich  wie  die  diffuse  sarcomatöse  Infiltration  der  Meningen)  um  den  dorsalen 
Theil  des  Rückenmarkes  gelagert,  unregelmässig  contourirt;  dieselbe  war  in 
der  Höhe  des  Lendenmarkes  gelegen ,  nahm  caudalwärts  rasch  an  Ausdehnung 
ab,  war  aber  noch  am  Filum  terminale  zu  erkennen.  Sie  bestand  auf  dem  Quer- 
schnitte zumeist  aus  glatten  Muskelfasern,  die  mit  den  Gefässwänden  der  Arterien 
wie  der  Venen  im  Zusammenhange  standen. 


Eecht  selten  beobachtet  ist  auch  das  Lipom  der  Rückenmarks- 
häute. In  einem  Falle  von  Goweks  sass  das  auch  quergestreifte 
Muskelfasern  enthaltende  (Myo-)  Lipom  im  Conus  medullaris.  In  den 
meisten  anderen  befand  es  sich  extradui'al.  Nicht  selten  kommt  das 
Lipom  durch  Fort  wuchern  einer  extravertebral  entstehenden  Geschwulst 
zustande,  welche  zwischen  zwei  Wirbelbügen  in  den  Wirbelcanal 
wuchert.  Der  Tumor  hat  dann  auch  einen  extra-  und  intravertebralen 
Antheil  (Holmee,  Temoin,  Zavaleta  und  Masi).  Athol  beobachtet 
einen  Tumor  mit  intra-  und  extraduralem  Antheile,  die  durch  einen 
die  Dura  perforirenden  Stiel  zusammenhiengen ;  in  einem  von  Beaubach 
beschriebenen  Falle  war  der  sehr  grosse  Tumor  von  der  Arachnoidea, 
respective  der  Pia  spinalis  ausgegangen,  ebenso  von  der  Arachnoidea 
im  Falle  von  Zavaleta  und  Masi.  Manchmal  treten  die  Tumoren 
multipel  auf,  wie  im  Falle  von  Albees  oder  in  dem  von  K.  E.  Hoff- 
mann.    In  dem    letzteren   war   die   Dura  mater  von   der  Höhe  des 
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Brustwirbels  nach  abwärts  mit  mehrfachen  Neubildung-en  besetzt 
welche  eine  lappige  Form  zeigten.  Auch  auf  den  Scheiden  der  aus- 
tretenden hinteren  Nervenwurzeln  befanden  sich  ähnliche,  aber  kleinere 
Neubildung-en ;  auch  im  Falle  von  Allen  Stark  bestanden  zwei  extra- 
durale Lipome. 

Das  Lipom  ist  eine  weiche  (Geschwulst  von  ausgesprochen  lappigem 
Bau,  aus  Fettläppchen  bestehend;  sie  ist  oft  langgestreckt  (Fälle  von 
Chapelle,  Bbaubach,  Hoffmann),  kann  aber  auch  trotz  ihrer  "Weich- 
heit bei  erheblicherer  Dicke  auf  das  Rückenmark  recht  schädigend 
wirken  wie  in  den  Beobachtungen  von  Allen  St.vee,  Bbaubach, 
Chapelle,  und  Albees.  Die  Neubildung  scheint  an  jeder  Stelle  des 
Rückenmarkes  auftreten  zu  können,  jedoch  unter  Bevorzugung  der  am 
meisten  caudal  gelegenen  Abschnitte.  In  der  Höhe  des  unteren  Brust- 
und  Lendenmarkes  war  unter  15  beobachteten  Fällen  ^j  9  mal  die 
alleinige  oder  doch  die  vorwiegende  Erkrankung  dieses  Abschnittes 
constatirt  worden.  Bei  Spina  bifida  ist  Lipombüdung  mehrmals  (Reck- 
lingshausen, Chiaei)  beschrieben. 

Eine  dem  Neurom  nahestehende ,  bösartige  Form  des  Lipoms  hat 
Viechow  beobachtet.  Die  Geschwülste  waren  multipel;  extradural  be- 
fanden sich  in  der  Höhe  des  Lendenmarkes  und  des  6.  Cerncalwirbels 
je  ein  Tumor. 

Die  Beobachtungen  sind  mitgetheilt  von :  Chapelle,  Obee,  Allen 
Stabe,  Albees,  Johnsohn  Athol,  Gowees,  E.  K.  Hoefmann,  Beaubach, 
Holmes,  Temoin,  Zavaleta-Masi,  v.  Reckiinghausen,  Chiaei.  Weiters 
ist  von  Beeenbeuch  ein  Fall  von  propagirten,  multiplen  Angiolipomen 
beschrieben  worden.  Vielleicht  gehört  auch  eine  Beobachtung  von 
TüENER  hierher,  ebenso  auch  möglicher  Weise  der  oben  erAvähnte  Fall 

VlECHOW's. 

Kkonthal  teschi'eibt  ein  Lipom  im  Wirbelcanale  eines  Kaninchens ;  der  Tumor 
befand  sich  in  der  Höhe  der  Lendenanschwellung-. 


Zu  den  selteneren  Neoplasmen  muss  auch  der  von  Hodenptl  beschriebene  Fall 
von  Adenosarconi  der  Dura  mater  spiijalis  gerechnet  werden.  Der  exti'a- 
dural  gelegene,  an  der  Dorsalfläche  des  Rückenmarkes  befindliche  Tumor  zeigte 
neben  sarcomatöser  Beschaffenheit  noch  die  Charaktere  eines  Adenoms  und  Neigung 
zur  partiellen  Verknöcherung  des  sarcomatösen  Antheiles  der  Neubildung. 


Bkuns  hat  ein  extradurales   Teratom  beobachtet,  welches  das  Mark  auf 
eine  weite  Strecke  in  Form  eines  Cylindermantels  umgab. 


Taube  beschrieb  einen  an  der  Dorsalseite  des  Rückenmarkes  in  der  Höhe  des 
6.  und  7.  Dorsalnervenpaares  gelegenen  cystischen  Tumor.  Die  Hohlräume  waren 
mit  Endothelien  ausgekleidet.  In  der  Höhe  der  Cervicalanschwellung  waren  sowohl 
die  vorderen  als  auch  die  hinteren  Wurzeln  auf  kurze  Strecken  in  ähnliche  Bil- 
dungen gehüllt.     Taube  bezeichnet  das  Neoplasma  als  Lymphangiom. 

Ebenfalls  unter  der  Bezeichnung  Lymphangioma  cavernosum  geht  ein 
von  Laquer  beobachteter  und  von  Eehn  operirter  Fall  einer  extradural  an  der 
Dorsalseite  der  Cauda  gelegener,  kleinflngerdicker  und  ziemlich  langer  Tumor, 
welcher  sich  von  der  Mitte  des  Kreuzbeines  bis  in  den  Wirbelcanal  erstreckte.  (Der 
Kranke  ging  später  —  einer  mündlichen  Mittheilung  des  Autors  zufolge  —  an- 
scheinend an  einer  Eecidive  des  Leidens  zugrunde.    Eine  Obduction  fand  nicht  statt.) 


Hierzu  kommt  noch  ein  Fall  von  SiKijjiPELL  mit  einem  intraduralen  Lipom. 
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Ausser  den  parasitären  Cystenbildungen  und  den  aus  Tumoren  hervorgeg-angenen 
gibt  es  auch  noch,  ähnlich  wie  in  den  Meningen  des  Gehirnes,  in  den  Hüllen  des 
Rückenmarkes  Cysten,  die  offenbar  mit  der  Invasion  von  Parasiten  nichts  zu  thun 
haben.  Von  diesen  Bildungen,  welche  —  wie  es  scheint  —  bisher  nicht  bekannt 
sind,  finden  sich  zwei  in  den  Obductionsprotokollen  des  Wiener  pathologisch  -  ana- 
tomischen Institutes  verzeichnet.')  Die  beiden  FäUe  waren  auch  nicht  unter  ein- 
ander übereinstimmend. 

I.  Beobachtung.  In  dem  einen  sass  an  der  Oberfläche  der  Dura  in  der  Mitte 
der  Brustwirhelsäule  eine  erbsengrosse,  mit  serösem  Inhalte  gefüllte  Cyste,  deren 
Innenwand  Gefässe  enthielt  und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  mit 
Endothel  ausgekleidet  sich  erwies;  einige  Centimeter  höher  befand  sich  eine  hanf- 
korngrosse,  ähnliche  Cyste.  Der  Befund  war  ein  zufälliger  in  einem  Falle  von 
multipler  Hirn-Eückenmarkssklerose. 

II.  Beobachtung.  In  der  zweiten  Beobachtung  handelte  es  sich  um  eine 
Cyste,  die  bei  einem  an  Typhus  exanthematicus  Verstorbenen  gefunden  wurde.  Sie 
sass  intradural  an  der  vorderen  Peripherie  des  Brustmarkes  unmittelbar  unter  der 
Halsanschwelluug  und  diese  noch  theilweise  betreffend.  Sie  war  3  cm  lang,  längs- 
oval; ihre  vordere  AVand  bildeten  die  mit  der  Dura  verwachsenen  Meningen,  die 
hintere  das  vollkommen  breitgedrückte,  äusserst  schmale  (ca.  2  mm  dick  an  der 
Stelle  der  stärksten  Compression)  Rückenmark.  Nach  oben  verlief  diese  mit  klarem 
Serum  erfüllte  Cyste  in  einen  in  den  centralen  Partien  des  Rückenmarkes  liegenden, 
2  mm  tiefen  Recessus.  Es  bestände]!  sehr  ausgesprochene  secundäre  Strangdegene- 
rationen sowohl  in  den  auf-  wie  in  den  absteigenden  Bahnen. 

Die  Spinalerkrankung  hatte  zu  sehr  schweren  Erscheinungen  intra  vitam  Ver- 
anlassung gegeben.     (Vgl.  die  später  mitgetheilten  Krankengeschichten.) 


Primär  scheint  das  Carcinom  weder  im  Eückenmarke  noch  in 
dessen  Hüllen  aufzutreten,  wenigstens  liegt  bisher  meines  Wissens 
eine  beweiski-äftige  Beobachtung  nicht  vor.  Aber  auch  die  m  e  t  a  s  t  a  - 
tischen  Carcinome  im  AVirbelcanale  ohne  directes  Uebergreifen 
von  einem  erkrankten  Wirbelkörper  stellen  ungewöhnlich  seltene  Er- 
eignisse dar.  Ueber  metastatische  Carcinomatose  des  Rückenmarkes 
allein  liegen,  so  weit  ich  die  i^iteratur  übersehen  kann,  äusserst  spärliche 
Mittheilungen  von  sicher  als  Carcinom  zu  deutenden  Fällen  vor;  es 
gibt  jedoch  solche  Bildungen  in  der  Cauda  equina  und  wird  dann  das 
Rückenmark  leichter  ergriffen;  in  den  höheren  Ebenen  wird  ein 
solches  Verhalten  nur  höchst  selten  constatirt.  In  einem  Falle  von 
D.  Ewald,  den  ich  auch  im  Präparate  gesehen  habe,  bestand  ein 
isolirter  carcinomatöser  Knoten  an  einem  Nerven  der  Cauda  un- 
mittelbar nach  dem  Austritte  aus  dem  Lumbaimarke.  Professor 
KoLisKO  theilte  mir  mit,  dass  er  auch  schon  metastatische  Ki'ebs- 
knoten  im  Rückenmarke  allein  gesehen  habe.  In  einer  soeben 
erschienenen  Arbeit  von  Scanzoni  aus  dem  Institute  von  Chiabi 
werden  zAvei  Fälle  von  Ergriffensein  des  Rückenmarkes  auf  dem 
Wege  der  Blutbahn  bei  allgemeiner  Carcinomatose  mitgetheilt.  Die 
in  der  Arbeit  citirten  Abhandlungen  von  Eichberg  und  Stevens  sind 
mir  nicht  im  Orginale  zugänglich.  Ueber  metastatische  Er- 
krankung der  Häute  finde  ich  nur  spärliche  Beobachtungen  — 
eine  derselben  ist  bisher  nicht  veröffentlicht. 

Sie  stammt  wieder  aus  dem  reichhaltigen  Materiale  des  Wiener  pathologisch- 
anatomischen Institutes. 

III.  Beobachtung.  Bei  einem  46jälu-igen,  an  Magencarcinom  und  secundärem 
Krebs  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen  und  des  M.  psoas  verstorbenen  Manne  fand 
man  bei  der  Eröffnung  des  Wirbelcanals  allenthalben  an  der  äusseren  Fläche  der 
Pachymenins   spinalis   zahlreiche    bis    erbsengrosse   Krebsknoten.     Das  Rückenmark 


1)  In  der  nach  Abschluss  dieser  Capitel  erschienenen  Arbeit  von  Schwarz  über 
Spinalmeningitis  finde  ich  einen  Fall  mit  einer  meningealen  Cyste  kurz  erwähnt. 
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selbst  war  in  seinem   unteren  Abschnitte  erweicht   und   seine  Structiir  daselbst  vei- 
wischt. 

Charc'ot  erwähnt  nebenbei,  dass  er  im  subdiualen  Fettgewebe 
des  Wirbelkanales  metastatische  ('arciuomknoten  gesehen  habe. 

Sehr  viel  häufiger  ist  die  Erkrankung  der  Dura  mater  spinalis 
durch  directes  Fortschreiten  eines  carcinomatösen  Knochenprocesses 
auf  die  harte  Eückenmarkshaut  Um  so  auffälliger  ist  die  Thatsache, 
dass  eben  diese  Hülle  des  Eückenmarkes  den  Fortschritt  der  Neu- 
bildung ausserordentlich  hemmt.  Am  häufigsten  findet  n(jch  ein  Durch- 
bruch der  Diu-a  mater  in  der  Höhe  der  ('auda  equina  statt  und  wird 
dann  auch  der  caudalste  Abschnitt  des  Rückenmarkes  in  Mitleiden- 
schaft gezogen.  Im  Bereiche  der  Brust-  und  Halswirbelsäule  findet 
aber  ein  Durch  wuchern  der  Dura  mater  so  selten  statt,  dass  in  den 
letzten  17  Jahren  in  den  Obductiousprotokollen  des  Wiener  patholo- 
gisch-anatomischen Institutes  unter  85.000  Obductionen  dies  ^'orkommnis 
nicht  ein  eiuzigesmal  erwähnt  wird !  Die  Dura  mater  bildet 
also  wenigstens  im  Bereiche  des  Hals-  und  Brustmarkes 
eine  feste  Schutz  wehr  gegenüber  dem  Fortschreiten 
des  carcinomatösen  Processes;  sie  leistet  dem  letzteren 
grösseren  Widerstand  als  der  di  r  e  c  t  e  n  P  r  o  p  a  g  a  t  i  o  n 
eines  sarcomatöseu  Processes  oder  der  Affection  der 
Weichtheile  um  die  Wirbelsäule. 

Die  metastatischen  Carcinome  der  Cauda  equina  gehen  am  häufig- 
sten vom  weiblichen  Genitale  oder  der  Mamma  aus.  In  einem  Wiener 
Museumspräparate  war  dassellje  von  einem  Schilddrüsencareinome  aus- 
gegangen. Die  Aetiologie  der  secuudär  nach  Wirbelcarcinom  ent- 
stehenden Duraneoplasmen  deckt  sich  mit  der  der  Wirljelerkrankung. 

Das  Eückenmark  selbst  nimmt  zumeist  —  obgleich  es  ja  so  selten 
direct  von  der  Neubildung  ergriffen  wird  —  sehr  erheblichen  Schaden. 
Es  wird  streckenweise  eingeschnürt  oder  diux-h  die  Neubildung  hoch- 
gradig comprimirt  und  verändert.  Auf  diese  Läsionen  wollen  mr 
noch  bei  der  Schilderung  des  Wirbelkrebses  zurückkommen. 


Der  Besprechung  dieser  Neoplasmen  muss  sich  die  Erwähnung 
der  entzüudlichen  Yeräuderuiigeii  an  den  Rückenmarkshäxiten  mit 
geschwnlstähnlichem  Charakter  anschliessen.  Es  gehören  hierher 
verschiedene  anatomische  Processe.  welchen  folgende  drei  Haupt- 
faktoren zu  Grunde  liegen:  Infection,  Intoxication  und  Trauma. 


Wir  wollen  vorerst  von  Affectionen  der  ersten  Gruppe  die 
Tu])erculose  der  Rückenmarkshäute  betrachten,  welche,  soweit  ich 
das  vorhandene  Material  überblicken  kann,  fünf  Hauptformen  erkennen 
lässt.  Dieselbe  ist  sehr  häufig  eine  secuudäre  Erkrankung,  indem  im 
Anschlüsse  an  eine  tuberculöse  Veränderung  in  den  A\irbelkörpern  es 
zu  einer  Auflagerung  fungöser  Massen  au  der  Ausseuseite  des  visceralen 
Blattes  der  Dura  mater  und  zwar  vorwiegend  in  den  ventralen  Ab- 
schnitten  dei-selben  kommt.    Die  Auflagerungen  sind   manchmal  sehr 
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massig,  führen  zur  Umsclieidung  von  (motorischen)  NerveiiM'urzeln, 
erheblicher  Schädigung  (Druckatrophie  und  Durchwucherung)  derselben 
und  des  Eückenmarkes  ohne  Weiterschreiten  des  Processes  auf  die 
weichen  Häute.  Die  Pachj'meningitis  caseosa  extei-na  ist  öfters  im 
Bereiche  der  Halswirbelsäule  sehr  entwickelt  und  stellt  eine  Tbeil- 
erscheinung  des  anatomischen  Processes  bei  Spondylitis  tuberculosa 
dar.  Bisweilen  schliesst  sich  an  die  fungöse  Pachymeningitis  externa 
eine  fungöse  Pachymeningitis  interna  an.  Einen  dieser  seltenen  Fälle 
finde  ich  in  den  Obductionsprotokollen  des  allgemeinen  Krankenhauses 
in  Wien  beschrieben  (J.-Nr.  92945/332). 

IV.  Beobachtung'.  38  jährige  Prau  mit  Lungentuberkulose.  Nach  Eröffnung 
des  Wirbelcanals  von  vorne  sieht  man,  dass  die  linlisseitigen  Bogen  des  6.-8.,  der 
rechte  Bogen  des  7.  Brustwirbels  käsig  infiltrirt  sind.  Der  AVirbelcanal  durch  von 
links  ausgehende,  grösstentheils  verkäste  Grauulationsmassen,  die  ausserhalb  der 
Dura  liegen,  verengt.  In  der  Höhe  des  8.  und  9.  Brustwirbels  auch  die  Innenfläche 
der  Dura  bedeckt  mit  verkäsenden  Granulationsmassen,  das  Bilckenmark  hiedurch 
comprimirt. 

In  ausserordentlich  seltenen  Fällen  bilden  sich  auch  käsige  Auf- 
lagerungen auf  der  Dura  mater  oder  tuberculöse  Schwielen  ohne  Er- 
krankung der  Wirbelsäule  als  primäre  Herde.  In  der 
Literatur  ist  das  Vorkommniss  erst  einigemale  erwähnt. 

So  in  einem  Falle  von  Schamschin  aus  dem  Institute  von  Chiabi,  in  welchem 
auch  mikroskopisch  die  Integrität  des  Wirbelperiostes  nachgewiesen  wurde.  In  zwei 
anderen  Fällen  waren  die  tuberculösen  Massen  intradural  gelagert  (Pachymeningitis 
interna).  In  der  Beobachtung  von  Weiss  war  die  Dura  mater  auf  eine  lange  Strecke 
weit  von  einer  dicken  Schichte  tuberculöser  Auflagerungen  bedeckt,  im  Falle  von 
Madek  bestand  eine  tuberculöse  Schwarte  zwischen  Dura  und  Arachnoidea.  Lbyden 
beschreibt  und  bildet  einen  Fall  eines  langgestreckten,  käsigen  extraduralen  Tumors 
ab,  der  das  Rückenmark  cylindrisch  umgab  und  durch  die  Zwischenwirbellöcher 
Fortsätze  schickte.  Vielleicht  ist  hieher  noch  eine  Beobachtung  von  Boisvebt  zu 
rechnen;  die  Spitze  des  conisch  geformten  Tumors  hatte  die  Dura  mater  in  der 
Richtung  gegen  das  Rückenmark  zu  durchbrochen;  auch  im  Falle  von  Gendbin- 
Olliviee  (tuberculöser  Tumor  zwischen  Dura  und  Arachnoidea)  scheint  eine  Wirbel- 
erkrankung gefehlt  zu  haben.  Ueber  den  Fall  Stbümpell's  fehlen  noch  nähere  An- 
gaben. In  der  interessanten  Beobachtung  von  Bewley  bestand  Entwickelung  einer 
mächtigen  Schichte  Granulationsgewebes  zwischen  Dura  und  Meningen  neben  tuber- 
culöser Caries  der  Lendenwirbel  bei  intacter  Aussenfläche  der  Dura  mater. 

In  den  Protokollen  des  Wiener  pathologisch-anatomischen  Institutes  findet  sich 
ausser  dem  von  Weiss  publicirten  Falle  noch  ein  zweiter,  bisher  nicht  veröffentlichter, 
einen  27jährigen  Mann  betreffend,  bei  dem  ohne  Wirbelerkrankung  sich  eine  tumor- 
artige tuberculöse  Erkrankung  der  Häute  entwickelt  hatte: 

V.  Beobaclitung.  Die  verdickte  Dura  war  im  Bereiche  der  hinteren  Peri- 
pherie des  Halsmarkes  mit  den  zarten  Häuten  durch  eine  mehr  als  2  mm  dicke 
Schichte  von  zahllosen,  sehr  dicht  stehenden,  graulichen,  mohnkorn-  bis  hanfkorn- 
grossen,  central  gelblich  gefärbten  Knötchen  verwachsen.  Vom  Halsmarke  nach  ab- 
wärts war  die  Dura  nicht  mehr  mit  den  zarten  Häuten  verwachsen,  aber  noch  im 
ganzen  Dorsaltheile  dicht  mit  ähnlichen  Knötchen  besetzt.  Im  Halsmarke  an  der 
vorderen  Peripherie  des  Rückenmarkes  die  Dura  mater  dicht  mit  den  früher  er- 
wähnten Knötchen  besetzt,  aber  nicht  mit  den  Häuten  verwachsen.  Das  Bücken- 
mark war  an  mehreren  Stellen  erweicht. 

Eine  andere  Form  der  secundären  tumorartigen  Erkrankung  der 
Häute  ist  gegeben  durch  Fortschreiten  des  tuberculösen  Processes  von 
den  weichen  Hiruliäuten  aus.  Die  L  e  p  t  o  m  e  n  i  n  g  i  t  i  s  t  u  b  e  r  c  n  1  o  s  a 
kann  ohne  Betheiligung  der  Dura  mater  auftreten,  besteht  aber  zu- 
meist mehr  in  einer  diffusen  Infiltration,  Auflockerung  und  Trübung 
der  Häute.  Kleine  Knötchen  finden  sich  noch  relativ  häufig  vor, 
grössere  Knoten  und  diffuse  knotige  Verdickung  der  Häute  aber  — 
wie  früher  erwähnt  —  ungemein  selten.     Auch  von  dieser  Form  finden 
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sich  mehrere  Beispiele  in  den  Obdiictionsprotokollen  des  Wiener  all- 
g-emeinen  Krankenhauses.  Während  die  früher  erwälmte  Form  wegen 
des  Auftretens  isoliiler  tuberculöser  Herde  ein  bedeutendes  chirnr- 
gisches  Interesse  hat,  bieten  die  eben  erwähnten  wegen  der  gleich- 
zeitigen, schweren  Mitbetheiligung  der  Hirnhäute  einen  mehr  den 
Anatomen  beschäftigenden  Befund  dar. 

Ein  dritter  Modus  der  secundären  Erkrankung  ist  in  den  Obductions- 
protokollen  des  Wiener  allgemeinen  Krankenhauses  geschildert.  Fun- 
göse  Massen  dringen  durch  die  Intervertebrallöcher 
in  den  Subduralraum  ein,  führen  zu  einer  fungösen 
Pachymeningitis  externa  bei  Integrität  der  dorsalen 
Seite  der  Wirbel körper  und  des  AVirbelperiostes.  Es 
verhält  sich  also  dieses  neugebildete  Granulationsgewebe  inbezug  auf 
das  Wachsthum  Avie  manche  Tumoren  (Sarcome,  Echinococcen). 

Die  diesbezügliclien  Fälle  lauten : 

YI.  Beobachtung:.  Mjähriger  Mann,  obducii't  am  26.  Juni  1891.  Käsige  Massen 
in  einer  Hoble,  welcbe  vor  dem  unteren  Tbeil  der  Hals-  und  oberen  der  Brustwirbel- 
säule gelegen  ist.  Die  Hoble  ist  begrenzt  von  graugelbliebem  Gran ulationsae webe, 
das  durch  die  Intervertebrallöcher  des  5.  Hals-  bis  3.  Brustwirbels  in  den  Wirbel- 
canal  eindringt,  daselbst  bis  zu  einer  Dicke  von  6 — 7  mm  die  harte  Meninx  von  der 
linken  Seite  her  umwuohert  und  den  Canal  prall  ausfüllt.  Die  Innenfläche  der  Dura 
glatt  und  blass.  Das  Bückenmark  in  der  Höhe  des  letzten  Hals-  und  ersten  Brust- 
wirbels wie  eingeschnürt,  darüber  verbreitert  und  geschwellt  bis  gegen  den  Ursprung 
des  4.  Cervicalnerven. 

YII.  Beobachtung.  Der  zweite  Fall  betraf  einen  14jährigen  Knaben  (obducirt 
am  24.  Mai  1895)  mit  chronischer  Lungentuberculose,  tuberculöser  Infiltration  und 
Verkäsung  der  Bronchialdrüsen.  Die  Inflltuationen  greifen  auf  die  Torderfläche  der 
Wii'bel  über;  durch  die  Foramina  intravertebralia  wachsen  fungöse  Granulationen 
bis  in  den  Ettckenmarkscanal.  Rückenmarkshäute  blass,  an  der  Aussenfläche  die 
Dura  rechterseits  eine  Strecke  von  4  cm  am  Austritt  des  3.  und  4.  Dorsalnerven  mit 
fungösen,  theilweise  verkästen  Granulationen  dui'cbsetzt.  Die  Substanz  des  Rücken- 
markes weich,  an  der  betroffenen  Stelle  die  rechtsseitige  Peripherie  der  weissen  Sub- 
stanz etwas  gräulich. 

Die  vierte  Art  der  tumorartigen  Tuberculose  ist  charakterisirt 
durch  das  Auftreten  von  Tumoren,  welche  sich  von  einer  tuberculös 
infiltrirten  Stelle  aus  (?)  frei  zwischen  die  Häute  herein  erstrecken 
(Fall  von  Fischer). 

Eine  fünfte  Form  endlich  stellt  die  tuberculose  Verbackung 
und  Verwachsung  der  Nervenwurzeln  (tuberculose 
Schwielenbildung)  unter  einander  und  mit  dem  unteren  Theüe 
des  Rückenmarkes  (Lumbal-  und  Sacralmark)  dar,  eine  ebenfalls  seltene 
Form  der  tumorartigen  Tuberculose  (Schamsohin,  Fischee,  eine  eigene 
Beobachtung). 

In  allen  Fällen  ist  die  tuberculose  Erkrankung  der  Meningen 
nicht  primär,  die  Einbruchsstelle  aber  oft  so  versteckt,  dass  sie  auch 
für  den  Anatomen  schwierig  zu  finden  ist.  Dass  gerade  solche  Fälle 
dann  klinisch  als  echte  Tumorbildung  imponiren  und  bei  einer  eventuellen 
Operation  günstige  Chancen  erwarten  lassen,  ist  begreiflich. 


Auch  die  Syphilis  führt  mitunter  zu  einer  enormen  Verdickung 
der  Eückenmarkshäute  von  geschwulstähnlichem  Charakter.  Ausser 
der  schon  in  einem  früheren  Capitel  erwähnten  gummösen  Veränderung 
an  den  Häuten  interessirt  uns  insbesondere  jene  Affection,  die  von 
Chaecot  und  Joffeoy  als  Pachymeningitis  cervicalis  (Meningo- 
myelitis  nach  WiExiNa  u.  a.)  bezeichnet  wurde.    Es  ist  durch  ver- 
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scliiedene  Untersuchuugen  festgestellt  worden,  dass  dieser  Aifection 
nicht  immer  dieselbe  Erkrankung  zu  Grunde  liegt;  für  die  Mehrzahl 
der  Fälle  ist  aber  Lues  als  ätiologisches  Moment  anzusprechen.  Das 
ursprünglich  scharf  gezeichnete  anatomische  Bild  hat  durch  mannig- 
fache anatomische  Beobachtungen  einige  wesentliche  Modificationen 
erfahren. 

Es  werden  bei  dieser  Erkrankung  zumeist  alle  drei  Eückemnarks- 
häute  befallen  (me  dies  aus  den  Ai-beiten  Wieting's  und  Köppen's 
hervorgeht,  verdickt  und  durch  Granulationsgewebe  unter  einander 
sowie  mit  dem  Rückemnarke  zu  einem  festen,  dem  Rückenmarke  zu- 
meist innig  anliegenden,  bindegeAvebigen  Ringe  von  mehreren  Milli- 
metern Stärke  verbunden.  Die  Verdickung  der  Häute  kann  die  ganze 
Peripherie  des  Rückenmarkes  umfassen  oder  es  sind  vorwiegend  die 
dorsalen,  in  geringerem  Masse  die  ventralen  Abschnitte  der  MeduUa 
spinalis  betheiligt  (cf  Abschnitt:  Gumma  des  Markes).  Die  Ausdehnung 
der  bindegewebigen  Schwiele  wechselt.  Es  ist  nicht  immer  blos  das 
Cervicalmark  befallen,  des  öfteren  erstreckt  sich  die  Verdickung  der 
Häute  auch  bis  in  die  Höhe  des  Lendenmarkes. 

Nach  WiETiNG,  Lamt,  Koppen  beginnt  der  entzündliche  Process 
in  der  Leptomeninx  und  nicht  in  der  Dura  mater.  Rückenmarks- 
veränderungeu  sind  regelmässig  vorhanden.  Sie  bestehen  in  Erweichung, 
Sklerose,  manchmal  auch  in  Höhlenbildung  im  Marke.  Die  Verände- 
rungen dürften  zumeist  durch  Gefässalterationen  bedingt  sein  (ausser 
den  früheren  Autoren  Schwaez). 


Die  Pachymening'itis  externa  luetica  ist  bei  der  enormen 
Seltenheit  luetischer  Wirbelerkrankungen  nur  einigemale  beobachtet 
worden  und  kann  dann  ebenfalls  geschwulstartigen  Charakter  dar- 
bieten. 

Die  vordem  erwähnte  locale  Meningitisform  „P  a  c  h  y  m  e  n  i  n  g  i  t  i  s 
cervicalis"  kann  in  ganz  gleicher  Weise  wie  durch  Syphilis  durch 
epidemische  Cerebrospinalmeningitis  bedingt  sein,  sie  kann 
infolge  einer  tuberculösen  Erkrankung  entstehen,  sie  entwickelt  sich 
mitunter  nach  Tjq^hus,  nach  Lifluenza  oder  einem  Eiterungsprocesse 
im  Körper  (Fälle  des  Wiener  pathol.-anatom.  Instituts). 

Auch  Traumen  können  locale  Meningitisformen  von 
geschwulstartigem  Charakter  hervorrufen,  welche  den  ent- 
zündlichen Affectionen  auf  anderer  Basis  sehr  nahe  stehen.  Sie  ent- 
wickeln sich  nach  schweren  Verletzungen  der  Wirbelsäule,  nach  Wirbel- 
fracturen,  und  scheinen  an  der  Aussenseite  der  Dura  mater  zur  Eut- 
wickelung  mächtigerer,  circnmscripter  Tumoren  führen  zu  können. 
Solche  Befunde  sind  mehrfach,  so  von  Mac  Ewen,  mitgetheilt  und 
haben  wegen  der  Möglichkeit  einer  Heilung  auf  operativem  Wege  ein 
eminentes  chirurgisches  Interesse.  Es  sind  bisher  nur  wenige  Fälle 
bekannt  worden,  wahrscheinlich  dürften  auch  einige  der  mitgetheilten 
Beobachtungen  von  KÜMMEL'schen  Wirbelsäulenerkraukungen  hieher 
gehören. 

An  dieser  Stelle  sei  nur  kurz  auf  die  vom  vergleichend  klinischen  und  patho- 
logisch-anatomischen Standpunkte  äusserst  interessanten  Befunde  Dexlek's  beim 
sogenannten  „Hammel schwänze"  der  Pferde  hingewiesen.  Bei  dieser  Affektion, 
welche  mit  einer  Lähmung  der  Muskulatur  der  Blase,  des  Eectums,  des  Perineums, 
des  Schweifes  und  schweren  sensiblen  Ausfallserscheinungen  im  Bereiche  dieser  Organe 
und  Hautabschnitte  einhergeht,  wurde  von  Dexler  in  Obeksteinbb's  Laboratorium  (in 
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3  Fällen)   als  anatomisches  Substrat  eine  schwielige  Meningitis  in   der  Gegend  der 
Cauda  equina  mit  Verbackung  aller  Nervenstämme  unter  einander  nachgewiesen. 

Die  anderen  diffnsen  chronischen  Meningitiden  haben 
sonst  für  uns  weniger  Interesse',  da  ihnen  der  geschwulstartige 
Charakter,  die  mächtige  bindegewebige  Schwiele,  welche  den  End- 
ausgang der  Entzündung  anzeigt,  zumeist  mangelt. 

Das  Analogen  der  Pachymeningitis  haemorrhagica  der 
Hirnhäute  an  der  Dura  mater  spinalis  als  selbständige  Form  ist  bis- 
her zu  selten  (Philippe)  beobachtet  worden,  als  dass  wir  auf  dieselbe 
näher  eingehen  könnten  (Ursache:  Syphilis?  oder  Alkoholismus?). 

Vielleicht  gehört  hierher  ein  Fall  des  Wiener  pathologischen  Institutes.  Bei 
einer  23jährigen  Frau  fand  man  der  Dura  anliegend  eine  zarte,  reichlich  vasculari- 
sirte  Membran  an  der  Innenseite  der  harten  Rückenmarkshaut.  Myelomalacie. 


Der  entzündlichen  Aifectionen  des  Periostes  und  der  Meningen 
mit  Bildung  von  intravertebralen  Abscessen  sei  hier  nur  kurz  ge- 
dacht. Die  Eiteransammlungen  liegen  innerhalb  neugebildeter  Mem- 
branen abgesackt  und  gehören  in  die  Kategorie  der  entzündlichen 
Tumoren. 

Sie  können  entweder  von  den  Wirbeln  ausgehen,  wie  so  häufig 
bei  Tuberculose,  selten  bei  Osteomyelitis,  oder  von  der  Umgebung  her 
durch  die  Intervertebralcanäle  eindringen  oder  auf  metastatischem  Wege 
Zustandekommen. 


Cystische  Neubildungen  parasitärer  Natur.  Dieselben  stellen 
im  Kückenmarke  selbst  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  dar.  In  den 
Häuten  der  Medulla  spinalis  und  überhaupt  im  Wirbelcanale  sind  sie 
erheblich  häufiger  gefunden  worden.  Bisher  hat  man  im  Bereiche  des 
Vertebralcanales  zwei  Arten  von  Cysten  parasitären  Ursprunges  ge- 
sehen: den  Cysticercus  und  den  Echinococcus,  die  letztere 
Parasitenart  ist  die  erheblich  häufiger  vorkommende.  Nach  den 
bisher  vorliegenden  Mittheilungen  könnte  man  die 
Häufigkeit  der  Echinococcen  im  Vertebralcanale  auf 
etwa  das  Fünffache  der  Cysticercen  veranschlagen.  Je- 
doch dürften  die  Parasiten  der  letzteren  Gruppe  häufiger  übersehen 
Averden  als  die  der  ersteren  (weil  sie  wegen  geringerer  Grösse  und 
Multiplicität  oft  keine  direct  auf  das  Rückenmark  zu  beziehenden 
Erscheinungen  setzen),  so  dass  bei  genaueren,  hierauf  gerichteten 
Untersuchungen  vielleicht  noch  eine  Verschiebung  des  Verhältnisses 
zu  Gunsten  der  Cysticercen  eintreten  dürfte. 

Die  Cysticercen  wurden  bisher  im  Bereiche  des  Vertebralcanales 
noch  nie  bei  Fehlen  der  Erkrankung  anderer  Organe  angetroffen. 
Man  findet  fast  stets  eine  grössere  oder  geringere  Zahl  von  Organen 
von  der  Finnenkrankheit  daneben  befallen,  darunter  insbesondere  das 
Gehirn  und  dessen  Hüllen.  Man  hat  den  Parasiten  bisher  in  zwei 
Formen  beobachtet:  als  die  gewöhnliche  rundliche  oder  ovale  Finnen- 
blase, dann  aber  hat  man  auch  von  jener  erheblich  selteneren  Bildung, 
bei  der  die  Blasen  mannigfach  verzweigte  Ausläufer  besitzen  und 
dadurch  ein  traubenförmiges  Aussehen  gewinnen   und  den  Namen  des 
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Cysticercus  raceraosus  führen,  bereits  zwei  Beobachtimgeu  con- 
statiert  (Hikt,  Eichtee). 

In  beiden  Fällen  waren  mehrere  Blasen  im  Bereiche  des  Eücken- 
markes  vorhanden :  bei  Hikt's  Falle  mnltiple  bis  zur  Cauda  equina,  in 
dem  von  Richter  zwei,  eine  in  der  Höhe  des  4.  Hals-  und  des  10.  Brust- 
segmentes. In  beiden  Beobachtungen  sassen  die  Neubildungen  intra- 
dural. 

In  der  Literatur  habe  ich  weitere  sieben  Angaben  über  den 
Cysticercus  des  Wirbelcanales  gefunden  (Fälle  von  Westphai,,  Hebold, 
Waiton,  Gekhabdt,  Rokitansky,  Gkibbohm,  Alcalai).  Nur  über 
6  derselben  waren  verwertbare  Daten  mir  zugänglich.  Zweimal  waren 
die  Cysticerceu  allerdings  multipel,  im  Bereiche  des  ganzen  Wirbel- 
canales wurde  aber  nur  ein  Cysticercus  gesehen.  In  drei  anderen 
Fällen  waren  auch  die  Cysticerceu  des  Wirbelcanales  multipel.  In  zwei 
Fällen  (Waiton,  Geibbohm)  sass  ein  Cysticercus  intramedullär,  in  einem 
einzigen  extradural.  Wir  haben  demzufolge  unter  8  Fällen,  über 
welche  verwerthbare  Notizen  vorliegen,  siebenmal  einen  intraduralen 
Sitz  der  Cysticercen  constatirt.  Die  Cysticercen  sind  also  die- 
jenige parasitäre  Geschwulstform  des  Wirbelcanales, 
welche  sich  überwiegend  häufig  intradural  vorfindet. 
Die  Zahl  der  Blasen  im  Wirbelcanale  kann  bis  7  (Alcalai),  vielleicht 
noch  mehr  betragen.  Mehrfach  sind  die  Cj^sticercen  gerade  an  der 
Vorderseite  des  Rückenmarkes  gesehen  worden.  Die  Blasen  werden 
zumeist  nicht  sehr  gross,  erbsengross,  selten  bohnengross,  sind  mit- 
unter vollkommen  frei,  ein  andermal  mit  den  Rückenmarkshäuten  ver- 
wachsen. 


Die  Echinococcen  des  Rückenmarkes,  respective 
seiner  Hüllen  sind  zu  wiederholteumalen  eingehender  beschrieben 
worden,  das  letztemal  in  einer  vorzüglichen  zusammenfassenden  Mit- 
theilung von  SouQUEs.  Dieser  Autor  hat  28  Beobachtungen  der 
Literatur  gesammelt  und  auf  Grund  dieses  Materiales  eine  genaue 
anatomische  Schilderung  der  Erkrankung  vorgenommen.  Ich  habe 
leider  nicht  alle  von  Souques  erwähnten  Fälle  im  Originale  oder 
Referate  nachlesen  können,  aber  eine  Reihe  von  anderen  tlieils  neuen, 
theils  von  Soüques  übersehenen  Beobachtungen  gesammelt.  Ich  habe 
39  Fälle  der  Literatur  gefunden,  dazu  kommen  noch  2  in  Wien  be- 
obachtete, nicht  veröffentlichte  Fälle  und  3  von  Soüques  erwähnte, 
mir  nicht  zugängliche  Beobachtungen.  Im  ganzen  sind  also  bis  jetzt 
wenigstens  44  Fälle  bekannt,  welche  nach  ihrem  anatomischen, 
respective  topographischen  Verhalten  derart  übereinstimmen,  dass  man 
vom  gesetzmässigen  Verhalten  reden  darf. 

Ein  sehr  erheblicher  Untei-schied  für  die  ganze  Conflguration  und 
das  Wachsthum  der  Blase  liegt  in  dem  Verhalten  der  Neubildung  zur 
Dura.  Befindet  sich  der  Parasit  intradural,  so  behält  er  seine  rundliche 
oder  ovale  Form  bei,  das  Rückenmark  comprimirend ;  die  Dura  mater 
wird  in  der  Regel  geschont,  nur  gezerrt  und  gedehnt,  aber  nicht 
durchbrochen.  Ganz  anders  ist  zumeist  das  Verhalten  dieser  Neu- 
bildungen bei  extraduralem  Sitze.  Sie  entstehen  nämlich  sehr  selten 
als  primäre  Geschwülste  im  Wirbelcanale  und  treten  dadurch  in  innige 
Beziehungen  zu  den  Nachbarorganen  der  Wirbelsäule ;  sie  liegen  dann 
—  primär   im  Wirbelcanale   entstanden  —  als  ovale  Blasen   in  ihm 
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entweder  vollkommen  frei  (selten)  oder  an  Gebilde  des  Extradural- 
raumes  (Dura  mater,  Wirbel)  angelötliet.  In  der  grossen  Melirzabl 
der  Beobachtungen  ist  aber  der  primäre  Sitz  der  Neubildung  ausser- 
halb der  Wirbelsäule  gelegen.  Die  Echinococcusblase  sitzt  ursprüng- 
lich im  lockeren  Zellgewebe  unter  der  Pleura  oder  im  Gefüge  der 
Rückenmarksmusculatur  und  dringt  erst  bei  längerem  Bestände  von 
aussen  her  in  den  Wirbelcanal  ein.  Der  Echinococc  des  Wirbelcanales 
stellt  also  in  der  Eegel  eine  extraveiiebrale  Erkrankung  dar.  bei 
welcher  durch  Waclisthum  von  aussen  her  die  Affection  in  das  Innere 
des  Canales  propagirt  wird.  Der  Tumor  dringt  dann  durch  die  allmälig 
mächtig  erweiterten  Intervertebrallöcher  ein  und  dehnt  sich  dann 
extradural  mächtig  in  die  Länge  aus.  Diese  Affection  gehört  demnach 
zu  jenen  Tumoren,  welche,  innerhalb  und  ausserhalb  der  Wirbelsäule 
gelegen,  durch  einen  schmäleren  Stiel  mit  einander  verbunden  sind. 
Mitunter  entsendet  auch  die  Blase  noch  weitere  Ausläufer  und  bekundet 
ihre  complicirten  Lagerungsverhältnisse  durch  Auftauchen  von  fluctui- 
renden  Tumoren  dicht  neben  der  Wirbelsäule  (subpleural  oder  retro- 
peritoneal)  und  intermusculär.  Erheblich  seltener  als  die  eben 
erAvähnten  Ausgangspunkte  sind  Echinococcen  der  Wirbelkörper  (wie 
in  der  Beobachtung  von  Maquibe)  mit  consecutiver  Betheiligung  des 
Canalis  vertebralis  beschrieben  worden.  Häufig  werden  die  Wirbel 
secundär  ergriffen,  arrodirt,  cariös.  Der  Process  kann  so  weit  A^or- 
schreiteu,  dass  der  grösste  Theil  des  Wirbelkörpers  usui-irt  wird,  wie 
im  Falle  von  Houtang,  in  welchem  ein  grosser  Theil  der  Lenden- 
Avirbelsäule  destruirt  Avar,  oder  im  Falle  von  Dubois  (nach  Souques), 
in  dem  der  11.  Dorsahvirbel  besonders  gelitten  hatte.  In  der  Be- 
obachtung von  Souques  Avaren  die  Eückfläche  des  2.  und  die  Seiten- 
flächen des  2.  und  3.  LendenAvirbels  der  Corticalis  beraubt  und  die 
zerreibliche  Spongiosa  lag  bloss,  im  Falle  von  LiouAaLLE-STEATJss  der 
9.  und  10.  Dorsalwirbel  vollkommen  zerstört;  durch  Zusammenbruch 
des  morschen  Wirbels  kann  dann  ein  Gibbus  entstehen  (cf.  Fig.  21 
und  22). 

Was  die  Häufigkeit  der  Cysten  nach  ihrem  Sitze  (ob  inner-  oder 
ausserhalb  des  Duralsackes)  anbelangt,  so  ergibt  die  Literaturdnrch- 
sicht,  dass  5  Fällen  von  intraduralen  Echinococcen  (Esquieol,  Bartels, 
Wood,  Ollivier,  Montauzey)  39  Beobachtungen  A'on  extradiu'alen 
Echinococcen  entgegenstehen,  d.  h.  nach  den  bisherigen  Be- 
obachtungen ist  der  extradurale  Echinococc  etwa 
siebenmal  so  häufig  als  der  intradurale  im  Gegensatze 
zu  dem  gerade  umgekehrten  Verhalten  der  Cj^sticercen. 
Zur  Beobachtung  gelangen  zumeist  uniloculäre  Echinococcen,  nur 
MozoN  berichtet  über  einen  Fall  von  multiloculären.    . 

Die  so  Avichtige  Frage  der  Multiplicität  der  parasitären 
Geschwülste  erledigt  sich  dahin,  dass  in  vielen  Fällen  die  parasitären 
Neoplasmen  auch  im  Wirbelcanale  multipel  auftreten  (im  Falle  von 
WiEGAND  fanden  sich  etAva  ein  Dutzend  Parasiten  extradural),  dass 
aber  auch  ZAveifellos  mitunter  nur  eine  einzige  Blase  zur  Beobachtung 
kommt,  Avie  in  dem  sehr  bemerkensAverthen  Falle  von  Ransom  und 
Anderson  sowie  in  einer  Beobachtung  von  Cruveilhiee.  Eecht  häufig 
findet  sich  auch  ein  Echinococcus  in  anderen  Organen:  Wood  fand 
auch  Parasiten  in  der  Leber,  Chaussiee  in  der  Thoraxwand  etc. 

Souques  betont  das  wichtige  Verhalten,  dass  die  Cj^sten  zumeist 
an  der  Eückseite  des  Markes  liegen,  und  führt  nur  die  Beobachtungen 
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von  Chaussiek,  Morgagni,  Rosehthal,  Muechison  an,  in  welchen--sie 
sich  an  der  Vordei'seite  der  Medulla  spiualis  befanden. 


Eigur  21. 

Echinococcus  der  AVirbelsäule.     Die  Blasen  sind  von  vorne  eröffnet,    a  und  b  zeigen 
die  Durohbruclistellen  gegen  den  Wirbelcanal  an.     Wiener  Museums-Präparat. 


Die  Ecliinococcen  wurden   schon  in  jeder  Höhe   der  Wirbelsäule 
beobachtet  —  vom  Hals-  bis  zum  Saeralmarke.     Jedoch  scheinen   sie. 


Rückenmarks-  und  Wirbeltumoren. 
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besonders  bei  extraduralem  Sitze  die  Brustwirbelsäule  zu  bevorzugen. 
Unter  34  Fällen  mit  extraduralem  Sitze,  über  die  ich  genauere  Be- 
merkungen ausfindig  machen  konnte,  war  25 mal  der  Wirbelcanal  in 
der  Höhe  der  Brustwirbelsäule  erkrankt.  Nächst  häufig  ist  der  Canalis 
vertebralis  in  der  Höhe  der  ersten  Lumbaiwirbel  afficirt.  Es  hängt 
dies  mit  dem  Entstehungsmodus:  secundäre  Erkrankung  durch  Fort- 
wachsen des  Echinococcus  von  den  Rückenmuskeln  her.  zusammen. 


N, 


Figur  22. 

Echiuocoocus  der  Wirbelsäule.     Von  rückwärts  gesehen,     a  der  Spalt  in  der  AVirbel- 

säule,    durch    den   der  Echinococcussack   nach   rückwärts  i'eicht.    V  Vertebralcanal. 

Wiener  Museums-Präparat. 


Die  Tumoren  wechseln  ausserordentlich  in  der  Grösse,  bald  sind  sie 
nur  erbsengross,  bald  walnussgross,  ja  noch  umfangreicher.  Der  Inhalt 
der  Blasen  ist  oft  klar.  In  der  Blase  befinden  sich  häufig  Tochter- 
und  Enkelblasen  manchmal  in  ganz  enormer  Anzahl,  so  in  einer 
Beobachtung  von  Pedkow  (intra-  und  extra vertebral  gelegen)  über 
100.  Manchmal  kommt  es  zu  einer  Vereiterung  des  Echinococcussackes 
(wie  im  Falle  von  Krabbe j  und  dann  ist  die  Gefahr  einer  Verwechse- 
lung  mit   einem    kalten   Abscesse    eine   ziemlich    grosse.     In   wieder 
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anderen  Fällen  können  sich  regressive  Vorgänge  in  den  Blasen  ein- 
stellen: Verkreidnng  derselben  (Lehne)  und  Eindickung  des  Inhaltes, 
infolgedessen  fehlender  Turgor  der  Wand.  Spontaner  Durchbrach  der 
Blase  nach  aussen  hin  mit  Entleerung  des  Inhaltes  ist  sehr  selten ;  in 
einer  Beobachtung  von  Dumoulin  (nach  Borgheeijv'i)  öifnete  sich  eine 
von  den  Muskeln  des  Kückens  aus  eindringende  Echinococcencyste  in 
den  Wirbelcanal  und  streute  in  denselben  12  Tochterblasen  aus. 

Das  W  a  c  h  s  t  h  u  m  der  Tumoren  ei'folgt  verschieden  rasch.  Oefters 
verfliessen  Jahre  von  den  ersten  Erscheinungen  bis  zur  Entwickelung 
bedrohlicher  Symptome;  der  extra vertebrale  Theil  kann  dann  ungemein 
gross  im  Vergleiche  zum  intervertebralen  werden.  Im  Falle  von 
SzEKEEES  hatte  sich  in  12  Jahren  auf  dem  Rücken  eine  19  cm  lange 
und  8  cm  breite,  fluctuirende  Geschwulst  entwickelt,  von  der  sich  bei 
der  Operation  erwies,  dass  sie  mit  einer  intervertebralen  zusammenliing. 

Fälle  von  Echinococcus  Avurden  beobachtet,  resp.  beschrieben  von : 
Baetels,  Eansom  und  Anderson,  Feiedebeeg,  Houtang,  Szekeees, 
Lehne,  Liouviele  und  Steaüss,  Rosenthajl,  Keabbe,  Soüques, 
WiEGAND,  Ped.jkow,  Chaüssiee,  Behiee,  Bazt,  Ceuveilhiee,  Reydellet, 
Olliviee,  Wood,  Esquieol,  Föestee,  Moegagni,  Meliee,  Hellee, 
Jaenicke,  Maguiee,  Dubois,  Montauzey,  Mazet,  Dumoulin,  Goupil, 
Otle,  Lewellin,  Muechison,  Moxon,  Dixon,  Bellencontee,  Veegely- 
DuDON,  BoEGHEEiNi  Und  Fälle  des  pathologisch-anatomischen 
Institutes  in  Wien. 


Wirbeltumoren. 

Die  Neubildungen  der  Wirbel  haben  in  dieser  Abhandlung  nur 
insofern  Interesse,  als  sie  durch  ihre  Lage  imstande  sind,  Erschei- 
nungen von  Seite  des  Rückenmarkes  oder  der  Spinalnerven  hervor- 
zurufen. In  der  Besprechung  werden  demzufolge  jene  Tumoren  nicht 
berücksichtigt,  welche  von  der  ventralen  Fläche  der  Wirbelsäule  ent- 
springen und  ventralwärts  wachsen. 

Die  Neoplasmen  der  Wirbelsäule  müssen  auch  aus  rein  klinischem 
Interesse  wieder  in  benigne  oder  maligne  geschieden  werden.  Beide 
Geschwulstformen  treten  an  der  Wirbelsäule  oft  multipel  auf,  was 
besonders  bei  der  Indicationsstellung  zum  eventuellen  chirurgischen 
Eingriffe  berücksichtigt  -werden  muss. 

Die  malignen  Neubildungen  der  Wirbelsäule  nehmen  häufig  den 
Ausgangspunkt  von  derselben  als  primäre  Tumoren;  andererseits  ist 
es  bekannt,  dass  bestimmte  Tumoren  anderer  Organe  mit  Vorliebe  in 
die  Wirbel  hinein  metastasiren  und  dies  auch  schon  in  einem  Stadium, 
in  welchem  die  primären  Geschwülste  noch  so  klein  sind,  dass  sie 
sehr  leicht  übersehen  werden  können,  wenn  man  nicht  direct  nach 
ihnen  fahndet.  Am  häufigsten  erkrankt  die  Wirbelsäule  primär  an 
und  Sarcom  multiplem  Myelom,  secundär  an  Carcinom  und  Sarcom. 


Das  primäre  Sarcom  der  Wirbelsäule  entsteht  solitär  oder 
multipel.  Die  aus  dem  Knochenmarke  der  Wirbel  entspringenden 
Neoplasmen  haben  nur  dann  Bedeutung  für  das  Rückenmark,  wenn 
sie  grösseren  Umfang  erreicht  und  die  Corticalis   ersetzt  oder  durch- 
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brechen  haben.  Von  grösserer  klinischer  Wichtigkeit  sind  die  vom 
Periost  ausgehenden  Sarcome,  welche  sich  in  der  Regel  zwischen 
Periost  und  Knochen  entwickeln,  das  erstere  vor  sich  hertreibend. 
Am  häufigsten  nimmt  das  primäre  Sarcom  seinen  Ur.sprung  von  den 
Wirbelkörpern,  resp.  deren  Periost,  es  kann  aber  auch  von  den  Pro- 
cessus transversi,  ja  von  den  Processus  spinosi  ausgehen,  obgleich 
dies  letztere  Vorkommniss  ziemlicli  selten  ist.  Der  erkrankte  Knochen 
wird  vom  Neoplasma  entweder  knotig  oder  diifus  durchsetzt,  zum 
grossen  Theile  auch  ersetzt;  die  Neubildung  hält  sich  aber  nicht  immer 
an  die  Grenzen  des  Knochens,  sondern  greift  auf  die  benachbarten 
Weichtheile  über  —  es  kommt  zur  Entwickelung  einer  mehi-  minder 
mächtigen  Geschwulst,  welche  bald  gegen  den  Wirbelcanal  zu  wächst, 
bald  denselben  verschont.  Sind  die  Processus  transversi  oder  spinosi 
ergriffen,  so  kann  durch  Fortschreiten  des  Neoplasmas  auf  die  Eücken- 
muskeln  eine  sieht-  und  fühlbare  Geschwulst  der  Wirbelsäule  ent- 
stehen. Ist  das  Mark  eines  Wirbels  erkrankt  und  allmälig  ein  grosser 
Theil  des  Knochens  durch  Aftei'masse  ersetzt,  so  kann  auch  die  letztere 
in  den  Wirbelcanal  in  Form  von  Höckern,  flachen  Buckeln  oder  mit 
Periost  bekleideten  Wülsten  vortreten.  Manchmal  gelangt  das  Sarcom 
des  Wii'bels  erst  auf  Umwegen  in  den  Wirbelcanal.  Es  geht  von  der 
Seitenfläche  ans,  dringt  durch  den  Intervertebralcanal  ein  und  breitet 
sich  dann  zwischen  Dura  und  Wirbel  aus. 

Der  erkrankte  Wirbel  ändert  sich  •  iubezug  auf  seine  Eesistenz- 
fähigkeit.  Er  ist  weicher,  mürber,  zerbrechlicher  geworden.  Er  wird 
so  nachgiebig,  dass  er  dem  Eindringen  des  Messers  keinen  Wider- 
stand setzt.  Der  erkrankte  Wirbelabschnitt  wird  infolge  seiner  ver- 
minderten Widerstandsfähigkeit  durch  die  auf  ihm  ruliende  Last 
wesentlich  deformirt,  zumeist  flacher  und  etwas  breiter;  ein  geringes 
Trauma  reicht  oft  hin,  um  weitgehende  Formveränderungen  zu  ver- 
anlassen (cf.  Figur  23).  Die  Processus  spinosi,  die  Querfortsätze,  die 
Wirbelbögen  können  fracturiren,  die  Wirbelkörper  zusammenbrechen. 
In  einigen  Fällen  der  Literatur  und  des  pathologisch-anatomischen 
Institutes  in  Wien  war  durch  das  Neoplasma  der  Processus  odontoides 
ergriffen,  von  demselben  substituirt  worden  und  dann  abgebrochen. 
Die  Lockerung  der  Gelenksbänder,  ihre  Substitution  durch  Aftermasse 
begünstigt  Verschiebungen  der  Wirbel  gegen  einander  und  dadurch 
noch  weitere  Veränderungen  der  Columna  vertebralis.  Diese  Liisation 
erfolgt  nicht  selten  plötzlich. 

Die  beobachteten  Neoplasmen  waren  theils  Rund-,  theils  Spindel- 
zellensarconie,  hie  und  da  auch  Riesenzellensarcome.  Zu  wiederholten- 
malen  ist  eine  gleichzeitige  Erkrankung  mehrerer  Wirbel  constatirt 
worden.  (In  den  Obductionsprotokollen  des  Wiener  anatomischen 
Institutes  finden  sich  annähernd  gleich  viele  Fälle  mit  multipler  wie 
mit  solitärer  Wirbelerkraukung.)  Primäre  Sarcome  können  an  jedem 
Wirbel  auftreten  und  sind  auch  schon  an  allen  Abschnitten  der  Wirbel- 
säule beobachtet  worden. 

Bei  ihrem  sonst  rücksichtslosen  Weiterwachsen  machen  sie  —  und 
das  ist  wieder  klinisch  wichtig,  —  zumeist  an  der  Dura  mater  spiualis 
Halt,  erfassen  dieselben,  durchbrechen  sie  aber  nur  ausnahmsweise. 


Die  secuudären  Sarcome  verhalten  sich  ganz  ähnlich  wie  die 
primären  und  können  auf  ganz  analoge  Weise  zu  einer  Compression 
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des  Rückenmarkes  führen.  Diese  Geschwülste  sind  womöglich  noch 
häufiger  multipel  als  die  primären  und  ersetzen  mitunter  die  Wirbel- 
säule auf  eine  mehr  minder  grosse  Strecke  vollkommen,  mitunter  sind 
alle  Wirbel  von  der  Neubildung  ergriffen.  Manchmal  sind  die  Tumoren 
(es  gilt  dies  auch  für  die  primären)  ausserordentlich  gefässreich,  so 


Figur  23. 

Sarcom  der  AVirbelsäiüe  mit  Corapression  fies  untersten  Eüokenraarksabsclinittes  und 
der  Oauda  equina.     Präparat  des  Wiener  patholog.  anatom.  Museums. 

dass  ein  Aneurj'sma  fälschlich  vermuthet  werden  kann  (Angiosarcom). 
Die  Wirbel  werden  entweder  auf  metastatischem  Wege  afficirt  oder 
durch  Fortschreiten  eines  sarcomatösen  Processes  von  der  Nachbar- 
schaft aus.    Das  letztere  Vorkommniss  ist  seltener. 
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Nach  den  Obductioiisprotokollen  des  Wiener  pathologisch -ana- 
tomischen Institutes  sind  die  primären  Sarcome  der  Wirbelsäule  häufiger 
als  die  secundären.  Unter  35.000  Obductionen  finden  sich  22  primäre 
und  12  secundäre  Wirbelsarcome  (nach  Abzug  der  als  multiple  Myelome 
bezeichneten  Neoplasmen.  Unter  den  12  secundären  Wirbelneubildungen 
waren  zwei  Melanosarconie  und  zwei  nach  Lymphdrüsenerkrankungen 
(vielleicht  Lymphosarcom  im  Sinne  von  Kündeat).  ' ) 

Von  den  22  primären  Wirbelsarcomen  betrafen  10  einen  einzelnen 
Knochen,  12  aber  mehrere  Wirbel;  von  den  12  secundären  Sarcomen 
war  nur  eines  solitär.  Ich  wage  nicht,  aus  diesem  Verhalten  den 
Eückschluss  zu  ziehen,  dass  das  vereinzelte,  metastatische  Wirbel- 
sarcom  sehr  selten  sei,  da  in  manchen  Fällen  einzelne  Knoten  in  den 
Wirbeln  sehr  leicht  übersehen  werden  mochten. 

Die  12  secundären  Sarcome  hatten  als  Ausgangspunkt: 

in  5  Fällen  ein  Knochensarcom, 
„  2        „       eine  Erkrankung  der  Lymphdrüsen, 
„  2        ,,       eine  Erkrankung  der  Thyi'eoidea, 
„  1    Falle   einen  Naevus  pigmentosus, 
,,  1       „       eine  Aifection  des  Nasenrachenraumes, 
„  1       „       ist  die  primäre  Affection  nicht  erwähnt. 


Das  multiple  Myelom  ist  eine  dem  Sarcom  sehr  nahe  stehende, 
maligne  Geschwulstart,  welche  von  Rustitzky  zuerst  eingehender  be- 
schrieben wurde  und  von  der  dann  mehrfach  Beobachtungen  (Klebs, 
Kahlee,  Buch,  Zahn,  Kudeewetzky,  Seegelken,  Geanitz,  Schulz, 
Nasse,  Rustitzky,  Litten,  Wieland,  ÄLuichand,  Hammek,  Maeckwald, 
vor  kurzem  von  Ewald  ein  nur  klinisch  beobachteter  Fall  beschrieben, 
bei  dem  die  Diagnose  aber  durch  histologische  Untersuchung  eines 
exstirpirten  Geschwulstknotens  sichergestellt  wurde)  niitgetheilt  wurden. 
Zahn,  dem  wir  eine  gründliche  Studie  über  diese  Affection  verdanken, 
will  mit  dem  Ausdrucke  „multiples  Myelom"  nur  Neoplasmen  bezeichnen, 
welche  den  Bau  des  lymphatischen  KnochengeAvebes  haben  und  ihm 
ihr  Dasein  verdanken.  Diese  Geschwulstform  ist  charakterisirt  durch 
das  gleiclizeitige  Auftreten  multipler,  medullärer  Knochengeschwülste. 
Die  Knochen,  besonders  die  Wirbel  sind  weich  und  schneidbar,  von  sehr 
reichlichen,  bis  haselnussgrossen  und  grösseren  Knoten  vom  Charakter 
des  rothen  Knochenmarkes   durchsetzt;   mitunter  zeigen   die  Tumoren 


')  Diese  letztere  Geschwulstform  (Lymphosarcom  im  Sinne  von  Kundrat) 
kann  besonders  beim  primären  Ergriffeusein  des  Mediastinums  auf  die  Wirbel  über- 
greifen und  sie  substituiren,  auch"  dann  in  den  Wirbelkanal  in  Form  von  Wülsten 
(wie  im  Falle  von  Cohen)  protnberiren  und  das  Rückenmark  comprimiren.  Mitunter 
wird  aber  auch  das  gesammte  Knochensystem  bei  dieser  Affection  diffus  iufiltrirt, 
ohne  eine  Formveränderung  einzugehen;  solche  Erkrankungen  der  Wirbelsäule 
können  vollkommen  symptomenlos  verlaufen  und  erst  einen  zufälligen  Obductions- 
befund  darstellen.  Ich  hatte  Gelegenheit,  in  einem  vor  Kurzem  (nach  Abscbluss  der 
Arbeit)  obduoirten  Fälle  von  diffuser  Lymphosarkomatose  des  ganzen  Knochensystems 
die  letztgenannte  Form  zu  sehen.  Professor  Kolisko  theilte  mir  bei  der  Obduotion 
mit,  dass  er  schon  mehrmals  diese  Form  beobachtet  hatte.  In  dem  von  mir  be- 
obachteten Falle  war  keine  Verengerung  des  Wirbelkanales  eingetreten ;  Erscheinungen 
von  Seite  der  Wirbelsäule,  des  Rückenmarkes  oder  der  Nervenwurzeln  hatten  zu 
Lebzeiten  des  Kranken  nicht  bestanden. 

Die  Melanosarcome  der  Wirbelsäule  dürften  wohl  stets  metastatisch  sein: 
Langenbuch  erwähnt  nebenbei  eines  Falles  von  Meianosarcom  eines  Wirbelbogens, 
das  primär  gewesen  sein  soll,  rheilt  aber  nicht  Näheres  mit. 
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Neigung  zur  Knoclieuneubildung,  dann  sind  die  Wirbel  auf  dem  Quer- 
schnitte elfenbeinhart  und  lassen  eine  Spongiosa  kaum  erkennen.  Die 
Wu'belsäule  ist  zumeist  kyplioskoliotisch  verkrümmt.  Das  Eücken- 
mark  scheint  bei  dem  Auftreten  dieser  Neoplasmen  fast  regelmässig 
durch  Compression  mehr  minder  schwer  geschädigt  zu  werden,  da 
entweder  Vorwölbungen  der  Tumoren  in  den  Vertebralcanal  bestehen, 
oder  die  Wirbel  durch  ihre  ausserordentliche  Weichheit  hochgradig 
zusammengedrückt  werden,  so  dass  eine  stärkere  Abknickung  mit  Ver- 
engerung des  Wirbelcanales  entsteht.  Manchmal  treten  zahkeiche 
kleine  Tumoren  an  der  Aussenfläche  der  Dura  mater  auf,  die  ganze 
Peripherie  derselben  umscheidend  (Hammer).  In  einem  Falle  (Hammer) 
bestand  auch  auf  der  Arachnoidea  ein  kleiner  metastatischer  Tumor. 
Im  Wiener  pathologischen  Institute  gelangten  in  den  letzten  17  Jahren 
7  solche  Tumoren  zur  Beobachtung,  welche  in  den  grob  anatomischen 
Verhältnissen  inbezug  auf  die  oben  erwähnten  wesentlichen  Punkte 
vollkommen  mit  den  Fällen  der  Literatur  übereinstimmten.  Sehr  selten 
scheinen  daher  diese  Tumoren  nicht  zu  sein,  da  ich  auch  18  Fälle  in 
der  Literatur  verzeichnet  fand,  so  dass  die  Zahl  der  jetzt  schon  be- 
kannten Fälle  wenigstens  25  beträgt. 


Das  Carciuom  der  Wirbel  kommt  anscheinend  als  primäre  Neu- 
bildung nicht  vor ;  wenn  dennoch,  insbesondere  in  der  älteren  Literatur, 
öfters  von  primärem  Wirbelcarcinom  gesprochen  wird,  liegt  der  Grund 
für  eine  solche  Annahme  offenbar  darin,  dass  der  primäre  Tmnor  zu  klein 
und  der  LTntersuchung  entgangen  war.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren 
mehrmals  carcinomatöse  Wirbelerkrankungen  gesehen,  bei  welchen 
Professor  Ivolis^ko  nur  bei  minutiösester  Untersuchung  den  primären 
Ausgangspunkt  in  anderen  Organen  feststellen  konnte.  Im  Wiener 
pathologischen  Institute  wird  diese  Frage  seit  einer  Eeihe  von  Jahren 
besonders  aufmerksam  studirt,  und  verdanken  Avir  Professor  Kolisko 
sehi'  werthvolle  Aufschlüsse  über  den  Sitz  der  primären  Tumoren. 

Die  Wirbeltnmoren  carcinomatöser  Natur  können  wiederum  durch 
directes  Fortschreiten  von  einem  Nachbarorgan  aus  (Oesophagus,  Magen, 
Lymphdrüsen)  zustande  kommen  oder  durch  Metastaseubildung  ent- 
stehen. Die  Art  der  carcinomatösen  Infiltration  ist  nicht  immer  die 
gleiche.  Das  einemal  findet  eine  diffuse  Infiltration  der  Wirbelsäule 
auf  eine  weite  Strecke  hin  statt,  ohne  dass  eine  wesentliche  Form- 
veränderung der  Wirbel  zu  sehen  wäre.  In  anderen  Fällen  sind  in 
der  Markhöhle  vieler  Wirbel  medulläre  Knoten  zu  sehen,  diese  Form 
ist  häufig  erst  klinisch  in  späteren  Stadien  von  Wichtigkeit.  In  wieder 
anderen  Fällen  kommt  es  durch  Neubildung  und  Apposition  von 
Knochengewebe  zur  anscheinenden  Sklerosirung  des  Knochens  (osteo- 
plastische Carcinome);  auch  diese  Form  ist,  soviel  ich  weiss,  bisher 
klinisch  nicht  von  besonderen  Erscheinungen  von  Seite  des  Eücken- 
markes  gefolgt  gewesen.  In  noch  anderen  Fällen  wird  das  Knochen- 
gewebe durch  Äftermasse  ersetzt  mit  zumeist  frühzeitiger  Formver- 
änderung der  Wirbel  (osteoklastische  Carcinome). 

Manche  dieser  Formen  —  diffuse  Infiltration  —  haben  klinisch 
eine  grosse  Bedeutung,  weil  die  Affection  durch  längere  Zeit  latent 
verlaufen  kann,  und  dann  bei  denselben  plötzlich  infolge  eines  geringen 
Traumas  oder  unter  der  Last  des  Körpergewichtes  ein  Zusammenbruch 
und   damit   eine  höchstgradige  Schädigung  der  im  Wirbelcanale   ge- 
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legenen  Gebilde  auftreten  kann  (cf.  Figur  24).    v.  Bechterew  hat  die 
Krankengeschichte   des   Neurologen   Dochjiakn   mitg-etheilt ,   bei   dem 
infolge   von  Wirbelcarcinom  der  2.  und  4.   Lendenwirbel   vollkommen 
geborsten  war.     In   anderen  Fällen   geben   die  Wirbelkörper  allmälig 
nach   und  werden   unter  der   Last   des  Körpergewichtes  vollkommen 
plattgedrückt.    Während  im   ersteren  Falle  eine  Kj-phose  nur   selten 
ausbleibt,  kann   sie  im   letzteren  Falle   fehlen,   die  Körperlänge   aber 
um  ein  Erhebliches   abnehmen.     So   theilt  Guinon   eine  Beobachtung 
mit,  wo  die  Körperlänge  des  Patienteu  um  mehr  als  9  cm  in  8  Monaten 
abgenommen  hatte ;  Chajrcot  hatte  schon  lange  vorher  auf  dieses  Symptom 
aufmerksam  gemacht.    Das  Carcinom  erfasst  zumeist  den  Wirbelkörper, 
es  schreitet  aber  auch  auf  die  Processus  transversi,  mitunter   auf  die 
Processus   spinosi  fort.      In   einer   Be- 
obachtung   des  Wiener   pathologischen 
Institutes  war  der  Processus  odontoides 
infiltrirt  und  abgebrochen.    Durch  seit- 
liches, oft  frühzeitiges  Vordringen  gegen 
die  Intervertebrallöcher  werden  die  aus- 
tretenden Nerven  hochgradig  comprimirt, 
häufig  von  der  Neubildung  durchwuchert. 
Gegen  den  Wirbelcanal  zu  springt  das 
Neoplasma  zumeist  in  Form  von  flachen 
Wülsten,    seltener    von   wurstförmigen 
Strängen    vor,    welche    den    zwischen 
Wirbel  und  Dura  gelegenen  Eaum  aus- 
füllen, zumeist  aber  nicht  so  weit  vor 
ragen,   dass  ohne  anderweitige,  hoch- 
gradige   Wirbelveränderung    eine    be- 
deutende Compression  des  Eückenmarkes 
stattfindet.     Eine  solche  Dislocation  ist 
gegeben  durch  Lageveränderungen  der 
Wirbel  (seitliche  Lageveräuderung,  Lu- 
xation nach  vorne,  Infraction),   auf  die 
wir   noch    später  zurückkommen.     Hat 
eine  Anlöthung  des  Neoplasmas  an  die 
Dura  mater  sich  ereignet,  so  tritt,  wie 
an  anderer  Stelle  hervorgehoben  wurde, 
eine    Durchwucherung    dieser  Eücken- 
markshülle  nicht  ein.     Mitunter  findet 
eine  cai-cinomatöse  Infiltration  der  prä- 
vertebralen Weichtheile   entweder    auf 
metastatischem  Wege  oder  durch  directes 
Fortschreiten  von  der  Wirbelläsion  aus 
statt,    und   gelangen    hierdurch    extra- 

vertebral  die  austretenden  Nervenstämme  zur  carcinomatösen  Ein- 
scheidung  und  Zerstörung.  Da  durch  diesen  Vorgang  Nerven  getroffen 
werden  können,  die  von  viel  höheren  oder  tieferen  Eückenmarks- 
segmenten  abgehen,  als  dem  erkrankten  Wirbel  entsprechen  Avürde, 
können  wesentliche  diagnostische  Irrthümer  inbezug  auf  den  Höhen- 
sitz der  Wirbelerkrankung  unterlaufen. 

Das  Wirbelcarcinom  ist  fast  immer  multipel,  besonders  schon  zu 
einer  Zeit,  wo  es  klinische  Erscheinungen  hervorruft.  In  manchen 
Fällen  erkrankt  die  ganze  Wirbelsäule  in  diffuser  Weise,  so  dass  die 


,?1^^| 


Fie-nr  24. 


62 


SCHLESINGER, 


Figur   25. 
Carcinom  der  Wirbelsäule  mit  hochgradiger,  ziemlich  gleich- 
förmiger Compression  der  am  schwersten  erkrankten  Wirbel. 
Eigene  Beobachtung. 


AVirbelkörper  voll- 
ständig durch  Carci- 
nomgewebe  ersetzt 
sind.  In  den  meisten 
Fällen  gehen  die 
Individuen  in  einem 
früheren  Stadium 
zugrunde.  Relativ 
häufig  ist  aber  noch 
das  Erkranken  aller 
Wirbel  durch  Be- 
fallensein von  Car- 
cinom in  Knochen- 
form (besonders  im 
Bereiche  der  Mark- 
höhle)beipartiellem 
Fortbestande  des 
Knochens.  Sind  nun 
mehrere  Wirbel  er- 
griifen,  so  kennt  man 
bestimmte  Prädilec- 
tionsstellen.  Sehr 
oft  werden  die  un- 
tersten Brust-  und 
die  Lendenwirbel 
(cf.  Figur  25)  affi- 
cirt,  häufig  noch 
immer  die  mittleren 
Brustwirbel.  Car- 
cinomatöse  Erkran- 
kung mit  vorwie- 
genderBetheiligung 
der  Halswirbelsäule 
ist  anscheinend  sel- 
tener als  die  der 
Brustwirbelsäule. 

Was  die  Häufig- 
keit der  Wirbelcar- 
cinonie  anbelangt, 
so  kann  man  wohl 
diese  Affection  kaum 
als  besonders  selten 
ansprechen.  In  dem 
grossen  Materiale, 
das  ich  schon  öfters 
herangezogen  habe, 
den  letzten  35.000 

Obductionen  im 
Wiener  Allgemei- 
nen Krankenhause, 
findet  man  aller- 
dings nur  54  Fälle 
verzeichnet,  bei 
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denen  die  Nekropsie  eine  Carcinomatose  der  Wirbelsäule  ergeben  hat. 
Diese  Ziffer  ist  aber  zweifellos  nur  durch  die  eig'enthümlichen  Ver- 
hältnisse dies(0-  KrMiikcnanstalt  zu  erklären.  ^ )  Es  werden  nämlich 
Kranke  mit  iu(i|)('ral>leii  ( 'aiciiiumeii  der  .Afauima  und  des  Uterus,  welche 
ja  so  oft  in  die  Wirbelsäule  metastasireu,  zumeist  nicht  in  der  Anstalt 
iDelassen,  sondern  in  Versorgungsanstalten  untergebracht.  Hiedurch 
werden  die  statistischen  Ergebnisse  vollständig  verschoben.  Dass 
die  Krankheit  wesentlich  häufiger  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  im 
Laufe  der  letzten  18  Monate  an  unserer  (der  III.  medicinischen)  Klinik 
allein  8  Fälle  zur  Obduction  kamen,  -)  Avährend  mehr  als  die  gleiche 
Zahl  der  Fälle  in  die  Versorgungsanstalt  abgegeben  wurde.  Von 
diesen  8  Fällen  sind  erst  5  nach  Abschluss  der  Statistik  obducirt  worden. 
Als  Ausgangspunkte  waren  in  diesen  59  (54  -|-  5)  Fällen  ge- 
funden worden: 


Die  Mamma 

in  10  Fällen  (darunter  mehrm 

Oesophagus 

.,      9 

„             beim  Manne), 

ThjTeoidea 

„      9 

)j 

Uterus 

:,         6 

)j 

Bronchus 

5 

?5 

Magen 

i,      4 

» 

Prostata 

„      3 

Gallenblase 

9 

„ 

Sinus  pyriformis 

2 

Harnblase 

Falle 

Ovarien 

j^ 

S  Romanum 

•1      1 

„ 

Rectum 

;:         1 

jj 

Niere 

)5           1 

^. 

Nebenniere 

J!            -^ 

j^ 

Larjaix 

„ 

Pankreas 

,.           1 

„ 

Ausgangspunkt  nicht  angegeben  in  1  Falle. 

Hervorhebenswerth  ist  hier  wohl  das  bisher  kaum  beachtete 
Factum,  dass  primäre  Bronchialcarcinome  relativ  oft 
Wirbelmetastasen  hervorrufen.  Es  ist  die  hohe  Ziffer  um  so 
auffallender,  als  das  primäre  Bronchialcarcinom  zweifellos  eine  seltenere 
Geschwulstform  darstellt.  (In  den  letzten  5  Jahren  kamen  an  unserer 
Klinik  bei  einem  liegenden  Krankenmateriale  von  mehr  als  8000  Kranken 
und  bei  einer  jährlichen  Ambulanzzahl  von  10000 — 14000  neuen 
Patienten  nur  4  Fälle  von  primärem  Bronchialcarcinom  zur  Beobach- 
tung.) Auch  in  einer  vor  kurzem  erschienenen  Mittheilung  von  Hey- 
jiAiiN  ist  ein  Fall  von  primärem  Bronchialcarcinom  mit  ausgedehntem 
secundären  Wirbelcarcinom  beschrieben,  ebenso  in  einem  älteren  Falle 
von  Larsen  und  mehreren  anderen.  Elzholz  hat  vor  Kurzem  eine 
Beobachtung  von  Carcinompsychose  mitgetheilt.  Auch  in  diesem  Falle 
war  ein  Carcinom  der  Lendenwirbelsäule  nach  primärem  Bronchial- 
carcinom aufgetreten. 

BiLLEOTH  hatte  vor  Jahren  hervorgehoben,  dass  nach  seinen  Er- 


^j  Chühi  fand  nach  Kudrewbtzky  bei  2559  Obductionen  dreimal  secundäres 
Wirbelcarcinom.  Auch  im  Prager  Krankenhause  liegen  eigenthümliche  Verhältnisse 
vor,  welche  bewirken,  dass  die  Statistik  nur  einseitig  ist. 

-)  In  den  drei  darauf  folgenden  Monaten  zwei  weitere  Fälle. 
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falirimgen  Wü'belmetastasen  besonders  häufig  sich  bei  kleinen,  stark 
schrumpfenden  Mamniacarcinomen  entwickeln,  und  ich  habe  nun  auch 
diesbezüg'lich  die  Wiener  Obductionsprotokolle  durchgesehen.  In 
53  Fällen  ist  die  Form  des  primären  Krebses  näher  bezeichnet.  Es 
entfallen  auf: 

scirrhöse  Neubildungen 10  Fälle 

Medullarcarcinome 18      ,, 

Adenocarcinome 6      „ 

Epithelialcarcinome 15      „ 

Cylinderzellenkrebse 2      „ 

osteoplastische  Carcinome 2    „ 

Nach  dieser  Zusammenstellung  liefern  also  die  absolut  meisten 
Wirbelmetastasen  die  medullären  Carcinome,  nach  diesen  die  scirrhösen 
Formen  und  die  Adenocarcinome.  Nach  den  procentualen  Verhältniss- 
zahlen dürfte  sich  die  Eeihenfolge  anders  gestalten,  doch  fehlen  mir 
die  diesbezüglicheu  genauen  Vergleichsziflfern. 


Erheblich  seltener  wie  das  Sarcom  oder  Carcinom  gelangt  das 
Osteom  an  der  Wirbelsäule  zur  Beobachtung,  noch  seltener  an  der 
Seite  des  Vertebralcanales  als  au  der  ventralen  Fläche  der  Wirbel. 
Ich  fand  nur  10  Beobachtungen  unter  den  35000  Obductionen  des 
Wiener  pathologisch-anatomischen  Institutes  und  unter  diesen  10  (mit 
Zurechnung  eines  Museumspräparates  11)  Fällen  von  Osteom  und 
Exostosen  nur  zwei,  bei  denen  die  Neubildung  durch  ihren  Sitz  eine 
Compression  des  Eückenmarkes  herbeigeführt  hatte.  In  einer  Zusammen- 
stellung Webee's,  welche  252  Fälle  von  Exostosen  umfasst,  entfallen 
23  auf  die  Wirbelsäule;  davon  aber  7  auf  das  Kreuzbein,  4  auf  die 
Lenden-,  2  auf  die  Kücken-,  6  auf  die  Halswirbel.  Auch  aus  der 
Literatur  sind  nui'  wenige  Beobachtungen  bekannt.  So  erwähnt 
GowEEs  zwei  Fälle.  In  einem  bestand  je  eine  Exostose  des  9.  und 
10.  Brustwirbels;  in  einem  zweiten  neben  multiplen  Exostosen  noch 
eine  der  Lendenwirbel,  die  Cauda  equina  comprimirend.  In  einer 
Beobachtung  von  Ebeeth  war  der  Wirbelcanal  nahezu  vollkommen 
durch  ein  faustgrosses,  vom  7.,  8.  und  9.  Brustwirbel  ausgehendes  Osteom 
verschlossen.  In  einem  Falle  von  Vogel  und  Dittmak  bestand  ein 
Tumor  vom  4. — 6.  Halswirbel,  in  einer  Beobachtung  von  Bextns  wurde 
die  Cauda  equina  comprimirt.  In  einer  Beobachtung  von  Eeid  waren 
keilförmige  Exostosen  vom  Processus  odontoides  ausgegangen.  Die 
beifolgende  Abbildung  (Figui-  26)  stellt  ein  Präparat  des  AViener 
anatomischen  Museums  dar.  (Es  stammt  aus  älterer  Zeit  und  ist  in 
obiger  Ziffer  nicht  enthalten.)  Die  Neubildung  hatte  den  Wirbelcanal 
hochgradig  verengt. 

Die  Exostosen  wie  die  Osteome  stellen  zumeist  circumscripte,  sehr 
langsam  wachsende  Tumoren  dar,  welche  nur  ausnahmsweise  eine 
bedeutendere  Grösse  erreichen.  Sie  gehen  sowohl  von  den  Wii'bel- 
körpern  wie  von  den  Bogen  aus,  von  ersteren  häufiger.  Sie  sind  mit- 
unter multipel,  manchmal  ringiörmig  um  das  Rückenmark  angeordnet 
(Letden).  Sie  stellen  sich  manchmal  ziemlich  rasch  nach  einem  Trauma 
ein.  Sind  sie  multipel,  so  sind  die  Bildungen  zumeist  klein,  sitzen  an 
der  Basis  der  Dornfortsätze  und  den  Eändern  der  Wirbel  (ÄIaechand). 
Auch  die  Knochenneubildungen   bei  Arthritis  deformans   sind  zumeist 
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multipel  und  finden   sieh   an   den  Rändern   der  Wirbelkürper  (supra- 
cai'tilaginöse  Exostosen,  Yikchuw). 


Diesen  Bildungen  anzuscliliessen  sind  die  luxurireudeii  Callus- 
bildiingen  der  Wirbel,  welche  den  Wirbelcanal  erheblich  verengern 
können  (Fälle  von  Lloyd)  In  einem  Falle  von  Beaxd  und  Duplaxt 
hatte  ein  hypertrophirender  Calhis  das  Rückenmark  recht  erheblich 
comprimirt. 


Figur  26. 

Osteom   der  Halswirbelsäule  mit  liocbg-radig-er  Terengerung-  des  Wirbeloanals   uud 

Compressiou    des    Eückenmarkes.      Präparat    des    Wiener   patholog'.    anatomisclieu 

Museums. 

GEKH^iBDT  bat  eine  Beobacbtung  von  Angioiii  der  Wirbelkörper  veröffent- 
licht. Bei  der  Obduction  fand  sich  zwischen  Dura  und  Knochen  in  der  Höhe  des 
5.  und  6.  Brustwii'bels  eine  weiche,  blutreiche,  dem  Crranulationsgewebe  gleichende 
Masse.  Beide  Wirbel  waren  am  Körper,  wie  an  den  Fortsätzen  stark  verdickt,  die 
spon^iöse  Substanz  brüchig,  sehr  blutreich.  Das  Kückenmark  war  höchstgradig  com- 
primirt. Die  mikroskopische  Untersuchung  (Eecklinghaüsen)  zeigte,  dass  der  vom 
Knochen  ausgehende  Tumor  ein  Angiom  war. 


Chondrome  sind  an  der  Wirbelsäule  noch  seltener  als  Osteome. 
Weber  hat  237  Enchondrome  der  Knochen  zusammengestellt;  nur  in 
einem  einzigen  Falle  hatte  es  den  Ausgangspunkt  von  der  (Lenden-) 
Wirbelsäule  genommen.   Das  Neoplasma  kann  vollkommen  verknöchern 
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wie  in  einer  Beobachtung  Eokitansky's.  Unter  4  Fällen  des  Wiener 
patholoo-iscli-anatomisclien  Institutes  (darunter  nur  2  meiner  schon  öfters 
erwähnten  statistischen  Zusammenstellung)  war  zweimal  das  Eücken- 
mark  durch  in  den  Vertehralcanal  eindringende  Neoplasmamassen 
comprimirt. 

VIII.  Beobachtung.  Im  ersten  Falle  (der  Obductionsbefund  rührt  in  beiden 
Fällen  von  Eokita>-sky  her)  sass  entsprechend  dem  9.  und  10.  Brustwirbel  auf  der 
centralen  Seite  derselben   eine  knochenharte  Geschwulst,   welche  in  die  linke  Brust- 


Figur  27. 

Ossificirendes  Enchondrom  der  "Wirbelsäule ;  der  Körper  eines  Brustwirbels  (a)  ist  auf 

dem  Durchschnitte  vollkommen  gleichförmig,  elfenbeinartig,  der  Wirbelkanal  (b)  durch 

die  Neubildung  erheblich  verengt. 


höhle  hineinragte.  Dem  Tumor  entsprechend,  fand  sich  über  der  hinteren  Fläche 
des  10.,  rechts  auf  diesen  beschränkt,  links  auf  den  9.  und  11.  sich  erstreckend,  eine 
gleiche,  3—1  Linien  weit  in  den  Wirbeloanal  ragende  Geschwulstmasse,  der  ent- 
sprechend das  Rückenmark  comprimirt,  zerfiiessend  weich  erschien.  Die  Aftermasse 
selbst  war  grösstentheils  dicht,  elfenbeinartig,  von  weisslicher  Farbe,  nur  hie  und  da 
bläulich  und  knorpelartig,  wie  gegen  die  Peripherie  und  in  einzelnen  kleinen  Lücken 
der  knochenartigen  Masse.     Sie  war  —   so  viel  man   auf  der  rechten  Durchschnitts- 
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hälfte  bemerkt  —   mit  dem  9.  Brustwh'bel  verwachsen,   der  in  seinem  Körper  von 
einer  ebensolclien  weissen  Afterniasse  substitnirt  wurde  (Figur  27  und  28). 

IX.  Beobnolitniis'.  Im  zweiten  Falle  sass  der  Tumor  in  den  vorderen  Ab- 
sclmitten  des  3.  Brustwiiliels  und  \\;ir  ilunii  das  3. — .5.  Foranien  intervertebrale  iu 
den  Rückg-ratscamil  ciniieiliinii;!'!!.  Ausseidem  waren  vom  Körper  und  dem  rechten 
Bogen  des  3.  Bi'ustwirbels  je  liasehiussgi'osse,  mit  der  Dura  verwachsene  Tumoren 
ausgegangen,  welche  das  Rückenmark  nach  links  uml  hinten  drängten. 


Figur  28. 

Ossificirendes  Enchondrom   der  Wirbelsäule  und  der  Rippen  mit  Eindringen  in  den 
Wirbelcaual  und  Verengerung-  des  Lumens. 


ViECHOw  beschreibt  ein  haselnussgrosses  (wahrscheinlich  congenitales)  Enchon- 
drom, das  mit  Wirbel  und  Dura  mater  verwaclisen  war. 

In  einem  (operirten)  Falle  Bardeleeen's  bestand  ausser  einem  mit  den  Bogen 
verwachsenen,  sehr  mächtigen  Tumor  (iobären  Enchondrome)  noch  ein  isolirter,  initra- 
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■vertebral   gelegener,   mit   der  Ansseuseite    der  Dura   mater   verwachsener  Knoten, 
welcher  iutra  vitara  sehr  schwere  Erscheinungen  hervorgerufen  hatte. 

In  einem  Falle  des  Wiener  Institutes  hatte  auch  ein  Myxom  den 
9.  und  10.  Brustwirbel  zum  grossen  Theile  ersetzt  und  zur  Compression 
des  Rückenmarkes  geführt;  über  einen  anderen  von  Chiari  in  Prag 
obducirten  Fall  berichtet  Kudkewetzky,  zudem  existiren  mehrere 
Fälle  der  Literatur.  Die  anatomischen  Verhältnisse  dei-  Neubildung 
zum  Eückenmarke  sind  die  gleichen  wie  beim  Sarcome. 


Kalkplättchen  und  Kalkplatteu  in  den  Meningen,  ein  vordem 
sehr  wichtiger  Befund,  scheinen,  Avie  dies  besonders  Obeesteiner 
betont,  in  ihrer  Bedeutung  vielfach  überschätzt  worden  zu  sein.  Sie 
stellen  einen  häufigen  Befund,  zumeist  ohne  wesentliches  klinisches 
Interesse  dar.  Manchmal  wird  die  Arachnoidea  in  weiter  Ausdehnung 
betroffen  (HESCHFi),  mitunter  kommt  es  zur  Kuochenneubildung  (Zanda, 
Obeesteiner).  Mitunter  scheinen  sie  zu  neuralgiformen  Schmerzen 
Veranlassung  zu  geben,  wie  dies  Oustaniol  an  einer  interessanten 
Beobachtung  Herbert  Mayo's  darthut.  Bei  einer  Frau  musste  wegen 
heftiger  Schmerzen  im  Knie  eine  Amputation  des  Oberschenkels  vor- 
genommen werden.  Die  Schmerzen  persistirten.  Bei  der  2  Jahre 
nach  der  Operation  vorgenommenen  Obduction  fand  man  die  hinteren 
Wurzeln  entsprechend  dem  schmerzhaften  Gliede  von  knöchernen 
Platten  umgeben.  Der  andere  Theil  des  Centralnervensj'stems  war 
gesund. 

Hierher  gehören  auch  die  interessanten  Beohachtuugeu  Dexlee's,  welcher  den 
Nachweis  erbrachte,  dass  bei  gewissen  Thierarteu  (Hunden)  eine  ossificireude 
Pachymeningitis  ein  häufiges  Vorkommniss  darstelle  und  oft  zur  chronischen 
Compression  des  ßiickenmarkes  führe. 


D.  Mechanismus  der  Schädigung  bei  extramedullären  Tumoren. 

Sind  die  Tumoren  im  Bereiche  des  Wirbelcanales  selbst,  so  rufen 
sie,  wie  schon  auseinandergesetzt,  zuerst  eine  excentrische  Verlagerung 
des  Rückenmarkes  durch  Verschiebung  desselben  hervor,  pressen  das- 
selbe späterhin  gegen  die  Dura,  respective  die  harte  Unterlage,  und 
rufen  hiedurch  alle  die  Veränderungen  des  Markes  hervor,  welche 
früher  unter  dem  Namen  der  Compressionsmyelitis  zusammengefasst 
wurden. 

Bei  Erkrankungen  der  Wirbel  kann  die  Art  der  Schädigung  des 
Markes  auf  gleiche  Weise  erfolgen,  oder  es  kann  die  Medulla  spinalis 
eine  plötzliche,  sehr  bedeutende  Compression,  respective  Zerquetschung 
erfahren.  Es  ist  dies  ein  häufiges  Vorkommniss.  Die  inbetracht 
kommenden  Momente  sind  folgende :  Durch  den  neoplastischen  Process 
sind  Wirbelkörper,  Processus  transversi  und  spinosi,  nur  manchmal 
auch  die  Bandscheiben  weithin  infiltrirt,  weich,  krümmlig  und  morsch 
geworden.  Der  feste  Bandapparat  der  Wirbelsäule  leistet  oft  der 
fremdartigen  Wucherung  längere  Zeit  Widerstand,  manchmal  aber 
wird  auch  er  durch  dieselbe  gelockert.  Eine  einzige  raschere,  unvor- 
sichtige Bewegung,  und  die  morsche  Wirbelsäule  bricht  unter  der  auf 
ihr  ruhenden  Last  zusammen,   den  erkrankten  Wirbel  zermalmend  — 
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Compressionsfractur  (nach  der  Bezeiclinung  Kocher's  für  die  aualogen 
rein  traumatischen  Läsionen)  —  das  seltenere  Vorkommniss,  bei 
welchem  die  erhebliche,  brüske  Kompression  des  Markes  durch  die  in 
den  Wirbelcanal  gepressten  Knochenstücke  und  Turaorantheile  bedingt 
ist.  Das  häufigere  Vorkommniss  aber  stellt  —  wenigstens  nach  meinen 
Erfahrungen  —  die  Combination  von  Fractur  mit  Luxation  der  Wirbel 
dar.  Einer  oder  melirere  der  erkrankten  Wirl^el  brechen  zusammen, 
die  Dicke  des  Wirbels  beträgt  dann  mitunter  kaum  ein  Drittel  eines 
normalen;  ein  Sagittalschnitt  durch  denselben  zeigt  oft  eine  dreieckige 
Oonfiguration  der  Schnittfläche,  die  Spitze  des  Dreieckes  ventralwärts 
gerichtet.  Der  über  dem  comprimirten  und  zerdrückten  Wirbel  ge- 
legene, nächst  höhere  ist  dann  fast  immer  nach  vorne  zu  luxiit,  wobei 
die  schon  von  früher  gelockerten  seitlichen  Gelenksbänder  entweder 
durchrissen  werden,  oder  es  zur  Abreissung  der  seitlichen  Wirbel- 
abschnitte konnnt.  Die  Luxation  erfolgt  also  nach  vorne  und,  da  das 
Gleiten  des  "\^'il'bels  über  eine  nach  vorne  und  unten  zu  gerichtete 
Fläche  statthat,  nach  A"orne  und  unten  zu.  Da  es  sich  lun  Combination 
von  gleichzeitiger  Totalluxation  des  Wirbels  mit  Fractur  desselben 
handelt,  so  ist  diese  Form  der  Verletzung  (nach  Kochek)  unter  die 
Totalluxationsfracturen  einzureilien.  Zu  bemerken  ist  wohl  und  mit 
allem  Nachdruck  zu  betonen,  dass  diese  Form  der  Fractur,  welche 
sonst  eine  besondere  GeAvalteinwirkung  voraussetzt,  in  der  Regel  spontan 
erfolgt,  ohne  dass  ein  nennenswerthes  Trauma  mit  im  Spiele  wäre. 

Ausser  dieser  Form  der  Totalluxationsfractur  (nach  vorne)  habe 
ich  noch  mehrmals  eine  andere  beobachten  können,  bei  der  schon  in 
vita  sehr  eigenartige  Erscheinungen  bestanden  hatten.  Die  Fractur 
der  Wirbelkörper  verbindet  sich  nämlich,  wenn  sie  bei  einem  vorher 
gesunden  Lidividuum  erfolgt,  bei  der  Festigkeit  der  Processus  articulares 
der  Seitengelenke  nur  ausnahmsweise  mit  dem  Bi-uche  derselben.  Bei 
carcinomatöser  Durchsetzung  dieser  Knochenabschnitte  kommt  es  leicht 
zu  einer  Loslösung  derselben  und  infolge  dessen  bei  noch  festerer 
Fügung  des  Bandapparates  an  der  ventralen  Seite  der  Wirbelsäule  zu 
einer  seitlichen  Verschiebung  des  ganzen  höher  gelegenen  Wirbels 
mit  mehr  oder  minder  bedeutender  Zertrümmerung  des  nächst  tiefer 
gelegenen  Wirbelkörpers  und  Losreissung  oder  Zerquetschinig  des 
Processus  articularis.  Eine  Loslösung  des  Wirbelbogens  vom  Wirbel- 
körper bei  einer  der  Formen  der  Luxationsfractiu'  habe  ich  bisher 
nicht  gesehen,  nur  einmal  eine  Abtrennung  eines  Processus  spinosus. 
Bei  der  letzterwähnten  Form  der  Wirbelläsion  werden  demzufolge  die 
Dornfortsätze  nicht  in  einer  Reihe  stehen,  sondern  es  wii-d  eine  plötz- 
liche, seitliche  Verschiebung  zu  sehen  sein,  ein  Vorkommniss,  das  ich 
gerade  beim  Wirbelcarcinom  des  öfteren  gesehen  habe.  Bei  der  Luxations- 
fractur  nach  vorne  wird  ein  Auseinanderweichen  der  Dornfortsätze  und 
ein  ähnlicher  Gibbus  zustande  kommen  wie  bei  Tuberculose  der  Wirbel. 
In  allen  von  mir  beobachteten  und  zur  Obduction  gekommenen  Fällen 
fehlte  die  sonst  (nach  Einwirkung  schwerer  Gewalten)  bei  Total- 
luxationsfractur typische  (Kochee)  Fractura  sterni. 

Bei  der  plötzlichen  Verschiebung  der  Theile  wird  das  Mark  begreif- 
licher Weise  arg  lädirt,  eomprimirt.  nicht  selten  auch  zu  Brei  zermalmt; 
aber  auch  Ijei  geringerer  Läsion  ruft  die  plötzliche  Drucksteigerung 
oft  eine  vollständige  Leitungsunterbrechung  hervor,  welche  sich  erst 
später  wieder  rüciibildet.    Leber  die  begleitenden  Läsionen  im  Marke 
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—  Hämatomj'elie   und  die   typischen  Nelvrosen  des   Markes 
ich  an  anderer  Stelle  gesprochen. 


habe 


E.  Combination  von  Geschwulstbildung  mit  anderen  Erkrankungen 
des  Rückenmarkes  und  seiner  Hüllen. 

In  vielen  Fällen  entAvickeln  sich  die  Tumoren  (es  gilt  dies  be- 
sonders von  den  primären  der  Häute),  ohne  dass  die  Obduction  ander- 
weitige schwere  Atitectionen  der  nervösen  Organe  mit  Ausnahme  der 
durch  die  Neubildung  bedingten  aufweist.  In  manchen  Fällen  tritt 
eine  Combination  von  mehreren  verschiedenen  Geschwulstbildnngen  im 
Eückenmarke  oder  seinen  Hüllen  auf.  deren  wir  schon  gelegentlich 
gedacht  haben  und  von  welchen  Avir  betont  haben,  dass  sie  sich  am 


Eia-ur  29. 


Fiyur  30. 


EutAvickeluug-  einer  centralen  Tuberculose 
des  Rückenmarkes  in  einem  Falle  von 
Syring'omyelie.  Beginn  der  Gliawucherung 
in  Fig-ur  31.  Grosser  mit  Epeudym  ausge- 
kleideter Hohlraum  in  Figair  30. '  Figur  29 
zeigt  den  central  gelegenen  Tuberkel. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Figur  31. 

caudalen  Ende  des  Eückenmarkes  häufiger  vorfinden.  Mitunter  aber 
entwickeln  sich  Geschwülste  in  dem  auch  auf  andere  Weise  hochgradig 
veränderten  Organe.  So  findet  man  bei  intramedullären  Tumoren  nicht 
selten  eine  mehr  miuder  umfangreiche  Höhlenbildung  des  Rücken- 
markes, und  zwar  hat  man  dieselbe  nicht  nur  bei  Gliomen  beobachtet, 
sondern  —  ich  möchte  dies  hervorheben  —  auch  bei  anderen  Tumor- 
arten und  zwar  bei  reinen  Sarcomen  sowie  auch  hie  und  da  bei  Gra- 
nulationsgeschwülsten tuberculüser  Natur')  (cf.  Figuren  29,  30  und  31). 
Die  Coincidenz  beider  Bildungen  ist  zu  häufig,  ihre  Beziehungen  zu 
einander  sind  zu  auffällig,  als  dass  man  ein  zufälliges  Zusammentreffen 
annehmen   dürfte.     Speciell  für   die   Gliome   wird  ja   ein  solcher  Zu- 

1)  In    einer  meiner  Beobachtungen  bestand  Höhlenbildung   im   unteren  Brust- 
und  Lendenmarke,  während  sich  im  Halsraarke  ein  Gumma  entwickelt  hatte. 
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sammenhang  seit  einer  Reihe  von  Jahren  seit  den  bedeutsamen  Arbeiten 
Fe.  Schultzb's  und  Simon's  lebhaft  discutirt,  zumal  man  durch  längere 
Zeit  liindurch  auch  diejenigen  Gliavermehrungen  als  Tumoren  be- 
trachtete, welche  Schultze  als  Gliose  bezeichnet  und  welche  Avohl 
nicht  zu  den  eigentlichen  Tumorbildungen  des  Rückenmarkes  zu 
rechnen  sind.  Ich  will  hier  auf  die  interessante  Frage  des  Zu.samnien- 
hanges  der  Tumor-  und  Höhlenbildung  nicht  näher  eingehen,  möclite 
aber  meinen  Standpunkt  dahin  jiräcisiren.  dass  nach  meiner  Anschauung 
eine  angeborene  oder  erworbene  Anlage  die  Entwickelung  beider 
Processe  fördert.  Ich  denke  mir  also  ein  solches  durch  Entwickelungs- 
störungen  abnorm  veranlagtes  Rückenmark  als  Punctum  minoris  re- 
sistentiae,  in  welchem  infolge  eines  von  aussen  einwirkenden  Reizes 
präformirte .  versprengte  Elemente  zur  Weiterentwickelung  gelangen 
(im  Sinne  der  CoHNHEorschen  Lehre)  oder  welches  für  verschleppte 
Keime  ein  besonders  günstiges  Terrain  zur  Entwickelung  der  i4i^- 
schwülste  darbietet.  Durch  Einwirkung  äusserer  Einflüsse  (Traunui, 
Infectionskrankheiten)  mag  auch  die  Disposition  zur  Entwickelung 
beider  Affectionen  erworben  werden.  In  manchen  Fällen  dürfte  der 
Hohlraum  in  der  Geschwulst  ein  secundärer  sein  —  entstanden  durch 
Blutungen  oder  Zerfallsprocesse  in  der  Geschwulst.  Die  eigentliche 
Genese  des  Hohlraumes  wird  also  keineswegs  immer  auf  dieselben 
pathologischen  Processe  zurückzuführen  sein,  sowie  sie  auch  sonst 
nicht  einheitlicher  Natur  ist. 

Eine  andere ,  relativ  häufig  vorkommende  Affection  bei  intra- 
medullären Tumoren  stellt  das  Auftreten  einer  Meningitis  dar.  Es 
ist  hier  nicht  die  Rede  von  den  Granulationsgeschwülsten  tuberculöser 
oder  luetischer  Natur,  von  welchen  wir  ja  wissen,  dass  sich  neben 
intramedullären  Bildungen  entzündliche  Veränderungen  der  Meningen 
ungemein  oft  vorfinden,  sondern  von  den  anderen  Tumoren.  Die 
Meningealaffection  kann  in  einfacher  Verklebung  der  Häute,  geringer 
Verdickung  der  Pia  bestehen,  oder  es  kommt  zur  Bildung  von  mäch- 
tigeren meningealen  Schwielen. 


F.  Anatomisches  Verhalten  des  Rückenmarkes  und  der 
Nervenwurzeln. 

Wir  haben  schon  an  früherer  Stelle  Erwähnung  gethan.  dass  das 
an  GescliM'ulstbildung  erkrankte  Rückenmark  oft  schon  unmittelbar 
nach  Eröft'nung  der  Dura  mater  durch  seine  Volumszunahme  auffällt, 
so  dass  sich  die  Diagnose  auf  Tumor  noch  vor  dem  Einschneiden  in 
die  MeduUa  stellen  lässt. 

Nicht  besprochen  aber  ist  bisher  das  Verhalten  des  Rückenmarkes 
bei  Druck  des  Tumors  von  aussen  her.  Da  bei  den  Operationen  das 
Rückenmark  öfter  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt  wairde.  sind  die 
diesbezüglichen  makroskopisch  sichtbaren  (Form-)  Veränderungen  mehr- 
mals erhoben  worden,  wie  sie  den  •\\-irkli(iien  ^'erhältnissen  in  vita 
entsprechen.  Es  kommen  nur  jene  operirten  Fälle  in  Betracht,  bei 
welchen  die  Tumoren  intiadural  gelagert  waren,  denn  bei  extraduraleni 
Sitze  wurde  natürlich  die  Dura  mater  nicht  eröffnet.  Die  intraduralen 
Tumoren  können  derart  dem  Rückenmarke  angepasst  liegen,  dass  — 
wie  in   den  Beobachtungen   von  Horsley-Gowees,  Kümmel,  Sängek- 
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Krause  —  eine  gnibige  Vertiefung  in  ihm  entstellt.  Das  Eücken- 
mark  war  an  Stelle  der  Compression  wesentlich  verschmälert,  unmittel- 
bar unter-  und  oberhalb  aber  nicht  unwesentlich  verdickt.  An  der 
dem  Tumor  gegenüberliegenden  Stelle  ist  die  Medulla  spinalis  an  die 
Häute  angedrückt.  Die  Farbe  des  Rückenmarkes  ist  blauroth,  cya- 
notisch  (Kümmel),  die  Geiässe  strotzend  mit  Blut  gefüllt  (Sänger- 
Krause).  Ist  der  Tumor  entfernt,  so  kann  die  Deformation  des 
Rückenmarkes  bei  nicht  allzu  lang  bestehendem  Drucke  und  nicht  zu 
weit  vorgeschrittener  Destruction  des  Gewebes  wieder  verschwinden. 
So  gibt  Kümmel  ausdrücklich  an,  dass  gegen  Beendigung  der  halb- 
stündigen Operation  die  livide  Färbung  verschwunden,  die  grubige 
Vertiefung  im  Rückenmarke  nicht  mehr  vorhanden  war.  Sänger  und 
Krause  sahen  nach  Entfernung  des  Tumors  die  flache  Grube,  in 
welcher  er  gelegen  war,  sicli  ausgleichen  und  das  Rückenmark  wieder 
seine  rundliche  Gestalt  aniiehnieii.  H(ihsi,ey  hingegen  gibt  an,  dass 
die  Formveränderung  des  Rückenmarkes  Avährend  der  ganzen  Operations- 
dauer persistirt  habe.  Dieses  an  Lebenden  erhobene  Verhalten  be- 
stätigt und  ergänzt  wesentlich  die  Leichenbefunde,  nach  welchen  ein 
derartiges  Eingepresstsein  der  extramedullären  Tumoren  in  die  Rückeu- 
markssubstanz  angenommen  werden  müsste.  Andererseits  zeigt 
das  Verhalten  in  vita,  dass  das  Rückenmark  auf  Druck 
hin  leicht  Form  Veränderungen  eingeht,  welche  keines- 
wegs bleibend  sein  müssen,  und  dass  es  wirklich,  wie 
angenommen  wird,  recht  compressibel  ist.  Ein  ziemlich 
regelmässiger,  auch  in  cadavere  noch  deutlicher  Befund  scheinen  die 
Intumescirungen  des  Rückenmarkes  oberhalb  und  unterhalb  der  Com- 
pressionsstelle  zu  sein.  Sie  finden  sich  auch  in  gleicher  Weise  bei 
anderen  Compressionen  vor. 

Ist  das  Rückenmark  durch  einen  extramedullären  (Wirbel-)  Pro- 
cess  geschädigt,  so  läss*  die  Compressionsstelle  sich  auch  häufig  am 
herausgenommenen  Eückenmarke  durch  eine  Abflachung  und  Ver- 
schmälerung  des  Rückenmarkes  erkennen,  welche  unter  Umständen 
sich  als  furchenartige  Einschnürung  der  Medulla  markirt.  Der  Druck 
kann  in  manchen  Fällen  ein  so  beträchtlicher  sein,  dass  das  Rücken- 
mark durch  eine  tiefe  Furche  in  zwei  Abschnitte  getheilt  erscheint; 
es  kann  sogar  an  der  Compressionsstelle  sich  completer  Druckschwund 
der  Medulla  eingestellt  haben.  Nicht  selten  gibt  es  dann  an  der 
Compressionsstelle  Verwachsungen  der  Häute  miteinander  und  auch 
mit  dem  Rückenmarke.  Die  Compressionsstelle,  sowie  deren  nächste 
Umgebung  ist  manchmal  fluctuirend  weich;  beim  Einschnitte  fliesst 
dann  das  zu  dickem  Brei  erweichte  Rückenmark  vollkommen  aus. 
Ist  die  Veränderung  des  Rückenmarkes  so  weit  gediehen,  wird  auch 
von  einer  sonst  gelungenen  Operation  ein  Erfolg  nicht  zu  erwarten  sein. 

Die  histologischen  Veränderungen  an  der  Compressions- 
stelle bestehen  im  Wesentlichen  im  Folgeiiden:  Bei  den  leichteren 
Graden  von  Compression  sieht  man  hie  und  da  auf  dem  Medullaquer- 
schnitte  eine  stark  gequollene  Myelinscheide,  einen  stark  verdickten 
Achsencylinder,  an  einzelnen  Stellen,  besonders  im  Vorder-  und  Hinter- 
strange "^Lücken  in  den  Strängen,  welche  wohl  auf  Ausfall  solitärer 
Fasern  hinweisen.  Die  Blutgeiässe  und  zwar  sowohl  die  Arterien  als 
auch  Venen  sind  stärker  gefallt,  auch  die  Capillaren  treten  deutlicher 
hervor.  Der  Verlauf  der' Gefässe  ist  leichter  zu  erkennen,  da  das 
Gewebe  anscheinend  von   den  Gefässspalten   zurückgewichen   ist,   die 


Rückenmarks-  und  'W'irbeltunioren. 


73 


letzteren  freileg'end ;  die  adveiititielleii  Räume  sind  mit  Lymphe  erfüllt 
und  stark  ausgedehnt.     Das  Stützg-ewebe  erscheint  nicht  gewuchert. 

Ist  die  ('ompression  hochgradiger  oder  nähert  man  sich  von  den 
entfernteren  Bezirken  der  Druckstelle,  so  werden  die  Veränderungen 
markanter.  Die  Blutüberfüllung  der  Gefässe  wird  deutlicher,  die 
«iefässe  selbst  sind  weit,  zumeist  in  der  Wandung  nicht  verdickt  oder 
infiltrirt;  sie  erscheinen  von  enorm  ausgeweiteten  Lymphspalten  um- 
geben, welche  den  ganzen  Querschnitt  der  weissen  Substanz  in  unregel- 
mässig gestaltete  Felder  theilen.  Der  Ausfall  von  Nervenfasern  wird 
reichlicher,  die  leeren  Gliamaschen  sind  aber  nicht  selten  erheblich 
weiter,  als  dies  einer  Nervenfaser  entsprechen  Avürde.  Die  Axencylinder 
sind  mitunter  enorm  verdickt,  auf  das  Doppelte,  ja  Vier-  und  Zehn- 
fache ihrer  natürlichen  Grösse  augeschwollen,  die  Myelinscheide  stark 
verdickt.  Hie  und  da  finden  sich  kleine  Hämorrhagien,  besonders  in 
der  grauen  Substanz.  Das  (jliagewebe  ist  nicht  wesentlich  ge- 
wuchert. 

Das  Bild  ist  also  im  Wesentlichen  das  gleiche  wie  bei  der  Com- 
pressionserkrankung  des  Rückenmarkes  infolge  tuberculöser  Wirbel- 
entzündung. Es  stimmte  auch  das  Verhalten  des  Rückenmarkes  bei 
Ciinipressinn  durch  Carcinom  der  Wirbel  und  durch  Sarcom  der  Pia 
vollständig  überein.  Die  eingehendere  Darstellung  der  Befunde  will 
ich  an  anderem  Orte  ausführlicher  erörtern,  hier  aber  nur  l^etonen, 
dass  ich  auf  Einwirkung  rein  mechanischer  Momente  nur  einen  Theil 
der  Veränderungen  zurückführen  kann,  zur  Erkläriuig  anderer  aber 
noch  weitere  heranzielien  zu  müssen  glaube. 


Querschnitt  des   Eückenmarkes   bei   Zerquetsclumg    durch  Wirbeloarciuom ;    Schnitt 
nahe  unter  der  Quetschungsstelle  geführt.    Im  Centrum   des  Rückenmarkes   ein  um- 
fangreicher nekrotischer  Herd.     Eigene  Beobachtung. 


Hat  eine  plötzliche  Formveränderung  der  Wirbelsäule  stattge- 
funden, und  ist  das  Rückenmark  dadui'ch  gequetscht  worden,  so  finden 
sich  im  letzteren  typische  Veränderungen.  An  der  Quetschungsstelle 
selbist  ist  in  der  Regel  die  .Structur  überhaupt  nicht  zu  erkennen. 
Ober-  und  unterhalb  der  Quetschungsstelle  können  drei  Formen  von 
Veränderungen  auftreten,  die  sich  anscheinend  bei  langsamer  Com- 
pression   des  Rückenmarkes    nicht  entwickeln.    Neben    mehr   minder 
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Figur  So. 

Derselbe  Fall  wie  in  Figur  32,  etwas 
tiefere  Quersclinittsebene ;  der  nekro- 
tisirte  Herd  scharf  abgegrenzt;  auf- 
fallend helle  Stellen  an  der  Peripherie 
des  nach  Weigeet  gefärbten  Präparates. 


Figur  35. 


Figur  36. 

(  ()iii]iii -.^luu  des  Rückenmarkes  durch  Wirbelcar- 
(  UV  111  i,»u(  1  schnitte.  Caudalabwärts  gelegene  Theile 
(In  Miiliilli  und  zwar  der  nahe  gelegenen  Segmente. 
Jlan  sieht  auf  jedem  Querschnitte  den  sich  scharf 
abgrenzenden  nekrotischen  Herd. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Figur  37. 

Fernwirkung  der  Quetschung  in  einem  Falle  von  Com- 
pression  des  Rückenmarkes  durch  Wirbelcarcinom.  Die 
Compressiousstelle  lag  um  7  Rückenmarkssegmente  weiter 
cerebralwärts,  und  war  eine  directe  Fortsetzung  des  in  der 
Kuppe  des  Hinterstranges  gelegenen  nekrotischen  Herdes 
gegen  die  Compressionsstelle  zu  nicht  zu  bemerken. 


Rückenmarks-  und  Wirbeltumoren. 
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umfäiigiiclien  (maiiclimal  lango-estreckten.  „rölireiiförmigen")  Hämor- 
rhagien  in  die  weisse  und  graue  Substanz  findet  sich  mitunter  in  ehüger 
Entfernung  oder  in  der  Nähe  der  Compressionsstelle  an  der  Kuppe 
der  Hinterstränge,  häufiger  auf  einer  Seite  als  in  der  :\ritte  gelagert, 
ein  Herd  zerfallender  Nervensubstanz  (cf.  Taiel  II).  Die  Abg'renzung 
des  Herdes  ist  ungemein  scharf,  bei  etwas  längerem  Bestände  der 
Quetschung  sogar  dui'ch  Gliaschichten  gelnldet,  sein  Durchmesser  wird 
bei  grösserer  Entfernung  von  der  Quetschungsstelle  immer  kleiner 
(Figuren  32,  33,  34,  35,  36,  37). 

Die  andere  —  Avie  es  scheint  bisher  nicht  beschriebene  —  Verände- 
rung kann  an  jedem  Punkte  des  Querschnittes  einsetzen.  Man  bemerkt 
an  Carminpräparaten  von 
Schnitten,  welche  sich  im  Be- 
reiche der  nächsten  Rücken- 
markssegmente ober-  und 
unterhalb  der  Quetschungs- 
stelle  befinden,  ganz  weisse, 
scharf  sich  von  der  Um- 
gebung abhebende,  unregel- 
mässig begrenzte  Flecken 
(Figur  38).  Auch  bei  an- 
deren Färbungen  treten 
diese  Stellen  entweder  als 
helle  oder  (bei  der  Weigeet- 
PAL"schen  Färbung)  als  auf- 
fallend dunkle  Abschnitte 
hervor.    Die  mikroskopisclie 

Durchmusterung      der 
Schnitte    zeigt   ein  nahezu 
normales  Aussehen  der  Ner- 
venfasern, nur  sind  dieMark- 
hüUen   heller,   die  Achsen- 

cylinder  etwas  weniger  intensiv  gefärbt  als  die  der  Nervenfasern  in 
der  Umgebung  der  Herde. 

Als  dritte  anscheinend  ebenfalls  nicht  beschriebene  Veränderung 
ist  das  Auftreten  grösserer  Herde,  welche  aus  stark  gequollenen 
Axencylindern  bestehen,  zu  bezeichnen.  Die  Herde  können  auch  in 
weitei-er  Entfernung  von  der  Compressionsstelle  sich  zeigen. 

Was  die  Ursachen  der  Rückenmarksveränderuug  bei  langsamer 
("ompression  (durch  Wirbel-  und  Meuingealtumoren)  anbelangt,  so 
müssen  zweifellos  mehrere  der  Vorgänge  auf  rein  mechanische  ]\romente 
zurückgeführt  werden,  wie"  dies  auch  die  Anschauung  Kudeewetzky's 
ist.  Die  Anschauungen  über  die  charakteristischen  Veränderungen  der 
Eückenmarkssubstanz  bei  chronischen  Entzündungsprocessen  der  Me- 
ningen sind  aber  keineswegs  so  genügend  geklärt,  dass  die  Zurück- 
weisung eines  entzündlichen  Processes  neben  den  rein  degenerativen 
Processen  (Anschauung  von  Erb  und  Gowers)  erfolgen  könnte.  Die 
starke  Füllung  der  Gefässe  mit  Blut,  die  kleinen  Hämorrhagien,  die 
Verdickung  der  Gefässwände  sind  alles  Zeichen,  welche  mahnen,  nicht 
nnltedingt  für  die  mechanische  Theorie  einzutreten,  da  dieselben  histo- 
logisclien  ^'eränderung•en  auch  den  chronischen  Entzündungen  des 
;^^arkes  zukommen. 

Was  endlich  die  Granulationsgeschwülste  der  Marksubstanz  selbst 


Figur  38. 

Destruetionen  im  Kückeumarke  und  Bildung  von 
Nelirose  der  wri.;-^in  Substanz  nach  Compressiou 
der  Medulla  dinvh  \\  irbelcaroinom.  Der  Quer- 
schnitt ist  2  l.'iiikcinnarkssegmente  oberhalb  der 
Compressionsstelle  angelegt.  Eigene  Beobachtung. 
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anbelangt,  glaube  ich  annehmen  zu  können,  dass  bei  denselben  neben 
rein  degenerativen  Processen  (einfachem  Gewebszerfall  durch  Unter- 
ernährung oder  directer  Compression)  noch  entzündliche  Processe  eine 
bedeutsame  Rolle  spielen. 

Im  Anschlüsse  au  diese  Veränderungen  des  Eückenmarkes  ent- 
wickeln sich  nicht  selten  secundäre  Degenerationen  desselben. 
Sie  finden  sich  bei  intra-  wie  bei  extramedullären  Tumoren  und  sind 
begreiflicher  Weise  deutlicher  bei  langsam  wachsenden  Tumoren, 
Avelche  durch  längere  Zeit  auf  die  Medulla  einen  Druck  ausübten 
oder  sie  ersetzten  als  bei  rapid  wachsenden  Geschwülsten.  Im  All- 
gemeinen sind  sie  bei  intramedullären  Tumoren  schlechter  entwickelt 
als  bei  extramedullären,  und  auch  da  sind  secundäre  Degenerationen 
bei  den  verschiedenen  Geschwulstarten  verschieden  häufig.  Eelativ 
oft  sieht  man  auf-  und  absteigende  Faserstrangentartungen  bei 
Tuberkeln;  aUerdiugs  selten  —  wie  ich  schon  an  früherer  Stelle  er- 
Avähnt  habe  —  in  so  vorgeschrittener  Weise,  dass  die  Degene- 
rationen schon  an  WEiGEHT-PAi'schen  Präparaten  deutlich  werden. 
In  meinen  Fällen  war  der  Faserausfall  nur  dann  deutlich  zu  bemerken, 
wenn  die  Tinction  mit  Osmiumsäure  (nach  M.uichi)  erfolgte.  Bei 
laugsam  wachsenden  Gliomen  sind  die  secundären  Degenerationen 
mehrmals  recht  beträchtliche  geAvesen.  Auffällig  ist  die  geringe 
Neigung  der  Rückenmarkssubstanz  zu  secuudärem  Faserschwund  bei 
grossen  Gummen  der  Medulla  spinalis  (sehr  rasches  Wachsthum?), 
während  bei  Meningitis  gummosa  eine  Faserverarmung  bestimmter 
Sj'steme  (besonders  Hinterstränge)  zu  constatiren  war.  Im  Falle  von 
centralem  Cholesteatom  (Chiaei)  bestanden  sehr  entwickelte  secundäre 
Degenerationen.  Bei  extramedullärem  Sitze  der  Tumoren  sind  die 
Degenerationen  öfters  sehr  deutlich  entwickelt,  ob  nun  der  Tumor 
von  den  Häuten  oder  von  den  A\'irbeln  ausgeht,  offenbar  weil  die 
Compression  stark  ist,  das  Rückenmark  nicht  ausweichen  kann  und 
der  Druck  durch  längere  Zeit  andauert.  In  einem  Falle  von  Sarcom 
der  Meningen  habe  ich  sehr  deutliche  aufsteigende  Degenerationen 
beobachtet  (absteigende  waren  auffallender  Weise  nicht  einmal  an 
Osmiumpräparaten  zu  erkennen);  in  einer  Beobachtung  des  Wiener 
pathologisch-anatomischen  Institutes  von  Cyste  der  Meningen  waren 
die  secundären  Degenerationen   schon   mit  freiem  Auge  zu   erkennen. 

Die  Schädigung  der  Nerven  wurzeln  kommt  wohl  nur  für  die 
extramedullären  Neoplasmen  inbetracht.  Bei  intravertebralen  Neo- 
plasmen ist  die  Lagerung  des  Neoplasmas  zu  den  Nervenwurzeln  von 
Wichtigkeit.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die  Nervenwurzeln 
verdrängt,  ob  nun  das  Neoplasma  an  der  Vorderfläche  oder  an  der 
Dorsalfläche  des  Rückenmarkes  oder  seitlich  liegt,  und  es  gelangen, 
wenn  überhaupt,  nur  vereinzelte  Faserzüge  zur  Degeneration.  Be- 
sonders deutlich  habe  ich  dies  in  einem  Falle  von  Sarcom  der  Häute 
gesehen,  welches,  obgleich  von  sehr  bedeutender  Ausdehnung,  nur  zwei 
mit  dem  Neoplasma  verwachsene  Hinterwurzeln  nennenswerth  ge- 
schädigt hatte ;  dieses  klinisch  ausserordentlich  wichtige_  Factum,  das 
Verschontbleiben  der  spinalen  Wurzeln  durch  den  Tumor,  ist  in  jüngster 
Zeit  ganz  besonders  von  Beuns  gewürdigt  worden.  Dies  gilt  aber 
nur  für  die  circumscripten  Neoplasmen.  Die  dift'usen  Neoplasmen  er- 
fassen in  ganz  hervorragender  Weise  die  NerveuAvurzeln.  Westphal 
beschäftigt  sich  mit  den  Veränderungen  besonders  eingehend,  welche 
bei   der  multiplen  Sarcomatose  auftreten,   und   findet,   dass  sich  drei 
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Gruppen  von  Veränderungen  in  den  Hinterwurzeln  feststellen  lassen: 
1.  Kleine  circumscripte  Herde.  2.  diffuse  Degenerationen.  3.  Gescliwulst- 
nietastasen  in  den  Nerven  selbst.  Da  kleine  circumscripte  Herde  auch 
bei  Sj'philis  (Boettigek),  bei  tuberculöser  Basilarmeningitis  (Kahler 
und  HocHEj  in  ganz  älmlicher  Form  in  den  Wurzeln  auftreten,  so  ist 
nach  Westphal  dieser  Befund  nicht  als  charakteristisch  für  eine  be- 
stimmte Erkrankung  des  Centralnervensj'stems  anzusprechen. 

Sehr  schwel-  sind  oft  die  Schädigungen,  welche  die  Nervenwurzeln 
bei  Wirbelneoplasmen  erleiden.  Cilajjcot  spricht  von  entzündlichen 
Processen  in  den  Nerven  in  solchen  Fällen;  es  dürfte  sich  wohl  aber 
zumeist  um  Umschnürung  des  Nerven  mit  nachfolgender  Atrophie  oder 
um  carcinomatöse  oder  sarcomatöse  Durchwachsung  der  Nervenwurzel 
handeln.  Die  Compressionsstelle  kauu  sowohl  im  Vertebral-  als  auch 
in  den  Intervertebrallöchern  gelegen  sein.  Wie  beträchtlich  die  Ein- 
schnürung des  Nerven  durch  Neoplasma  werden  kann,  habe  ich  in 
einem  Falle  eigener  Beobachtung  gesehen,  in  welchem  die  Geschwulst 
in  den  Wirbelcanal  gewuchert  war,  die  Dura  vor  sich  herschob  und 
umschloss,  die  Wurzeln  derart  einklammernd,  dass  die  Schnürfurche 
noch  an  jeder  einzelnen  Wurzel  des  gehärteten  Präparates  deutlich 
zu  erkennen  war. 


G.  Wirbelveränderungen  infolge  von  intravertebralen  Tumoren. 

Eine  seit  längerer  Zeit  bekannte  Beobachtung  ist  die  Veränderung 
der  Form  der  Wirbelsäule  bei  Entwickelung  von  Tumoren  im  Bereiche 
des  AVirbelcanales.  Selbstverständlich  sind  hier  die  Neubildungen  ge- 
meint, welche  nicht  direct  auf  die  Wirbel  übergreifen  oder  von  den- 
selben ausgehen. 

Eine  sehr  häutig  sich  einstellende  Erscheinung  ist  das  Auftreten 
einer  zumeist  bogenförmigen  Kj'phose  oder  Kyphoskoliose,  einmal 
habe  ich  auch  bei  einem  meningealen  Tumor  ohne  üebergreifen  auf 
die  Knochen  eiue  spitzwinklige  Kj-phose  der  '\^'irbelsäule  gesehen. 
Diese  Kyphose  kann  sich  in  relativ  kurzer  Zeit  entwickeln,  ist  mit- 
unter ausserordentlich  stark  ausgesprochen  und  erstreckt  sich  zumeist 
nur  über  einen  kürzeren  x4.bschnitt  der  Wirbelsäule.  Sie  findet  sich 
sowohl  bei  intramedullären  als  auch  bei  meningealen  Neoplasmen  vor, 
ist  mituuter  von  einer  massigen,  selten  erheblicheren  Grössenzunahme 
des  Wirbelcanales  selbst  begleitet,  welche  sich  au  Stelle  des  Sitzes 
des  Tumors  einstellt  und  manchmal  ein  spindelförmiges  Aussehen  ge- 
wälu-t.  Die  Wirbelbogen  sind  dann  flacher,  die  Dornfortsätze  bisweilen 
erheblich  verbreitert.  In  einigen  Fällen  sind  die  Veränderungen  des 
Wirbelcanales  und  der  Knochen  noch  stärker  ausgesprochen. 

In  dem  von  Beeggeü'x  mitgetheilten  Falle  von  universeUer  iS'em'ofiliromatose 
hat  Professor  Kolisko  eigenthümliche  Knochenveränderuugeu  erhoben;  der  "Wii'bel- 
canal  war  durch  die  massenhaften,  an  den  Nerven  wurzeln  sitzenden  Tumoren  in 
seinem  unteren  Abschnitte  ausgeweitet,  die  Intervertebrallöcher  durch  die  sich  in  sie 
hineindrängenden  Tumormassen  wesentlich  breiter  geworden,  in  den  Wirbelkörperu 
selbst  tiefe,   grubige  Absumptionen. 

Professor  Kolisko  hat  mich  auf  einen  zweiten  analogen  Fall  im  Wiener  patho- 
logisch-anatomischen lluseura  aufmerksam  gemacht,  von  welchem  der  diesbezügliche 
Passus  der  Beschreibung  lautet: 

X.  Beobachtung.  Die  Lendenwirbelsäule  stark  lordotisch,  am  oberen  Theile 
sammt  dem  unteren  Theile  der  Brustwirbelsäule  leicht  nach  links,  im  oberen  Brust- 
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theile  stärker  nach  hinten  und  etwas  nach  rechts  gekrümmt.  Der  Wirbelcanal  vom 
o.  Lendenwirbel  bis  zum  10.  Brustwirbel  spindelig  erweitert  unter  Ausweitung  und 
Abflachung  der  Bögen  und  Aushöhlung  der  Wirbelkörper  in  der  Art,  dass  in  jedem 
Wirbelkörper  je  zwei,  durch  eine  verticale  Scheidewand  getrennte,  weit  offene, 
kugelige  Vertiefungen  sich  befinden,  welche  selbst  wieder  kleinere,  bis  hanfkorngrosse 
Ausbuchtungen  aufweisen.  Der  biossliegende  Knochen  daselbst  weiss,  fast  elfenbein- 
artig, dicht  und  hart.  Dieser  erweiterte  Raum  eingenommen  von  einer  Geschwulst- 
masse, welche  die  vordere  und  seitliche  Peripherie  des  Rückenmarkes  umfasst  und 
mit  zapfenförmigen  Protuberanzen  in  die  Hohlräume  der  hinteren  Wirbelkörperfläche 
hineinwuchert,  die  Dura  durchsetzt  und  in  den  Sack  derselben  sich  einschiebt,  nach 
oben  bis  zur  oberen  Grenze  des  10.  Brustwirbels,  nach  abwärts  bis  zur  unteren  Grenze 
des  3.  Lendenwirbels  reicht  etc.  (vgl.  Abbildung  20). 

Leider  ist  aber  sonst  —  und  dies  gilt  für  weitaus  die  meisten 
Fälle  der  Literatur  —  das  anatomische  Verhalten  der  Wirbel  bei 
Tumoren  im  Vertebralcanal  auffallend  wenig  berücksichtigt,  so  dass 
der  Forschung  sich  noch  hier  ein  Gebiet  eröffnet. 

Die  Ursache  für  die  oft  frühzeitig  sich  einstellende  kj'photische 
Verkrümmung  der  Wirbelsäule  kann  meines  Erachtens  kaum  rein 
mechanischer  Natur  sein,  da  die  Verkrümmung  manchmal  schon  recht 
entwickelt  ist,,  während  dem  Tumor  eine  aufi^allende  Grösse  nicht  zu- 
kommt, und  da  ich  schon  ganz  enorme  Tumoren  gesehen  habe  oder 
über  solche  berichtet  finde,  ohne  dass  Kyphose  anfgetreten  wäre.  Es 
dürften  in  den  meisten  Fällen  von  Nervenläsionen  abhängige  Knoclien- 
veränderungen  sein,  welche  die  Deviation  bedingen,  die  AttV'ction  also 
neuropathischer  Natur  sein,  da  keines  der  sonstigen  bekannten  Momente 
für  die  Entstehung  der  Wirbelsäulenverkrümmung  verantwortlich  ge- 
macht werden  kann.  Die  Veränderungen  der  Knochen  sind  dann  wohl 
jenen  gleichzusetzen,  welche  sich  auch  bei  anderen  Eückenmarks- 
affectionen  (Syringomyelie,  FRiEDEEicH'sche  Krankheit)  entwickeln. 


H.   Metastasen. 

Die  im  Etickenmarke  primär  auftretenden  Bildungen  rufen  — 
soweit  es  bekannt  ist  —  keine  Metastasenbildungen  hervor.  Der  Fall 
von  MoELLERT,  wclcher  ein  solches  Vorkommniss  beweisen  soll  (Glio- 
sarcom  des  Rückenmarkes  mit  angeblichen  Metastasen),  ist  in  keiner 
Weise  genügend  untersucht,  um  eine  derartige  Annahme  zu  gestatten. 

Auch  für  die  Affectionen  der  Meningen  gilt  das  Gleielie;  primäre 
Meningealtumoren  können  gleichzeitig  multipel  an  vielen  .stellen  auf- 
treten, gehen  aber  ebenfalls  —  soweit  bekannt  —  nicht  mit  Metastasen- 
bildung einher.  Es  gilt  dies  auch  für  die  sonst  so  bösartigen  Sarcome. 
Ein  derartiges  Verhalten  muss  wohl  bei  der  Indicationsstellung  zum 
chirurgischen  Eingriffe  mit  erwogen  werden. 

Die  primären  Wirbeltumoren  hingegen  verlaufen  oft  mit  Metastasen- 
bildungen. Unter  den  22  Fällen  von  primärem  Wirbelsarcom  des 
Wiener  pathologischen  Listitutes  war  in  7  Fällen  Metastasenbildung 
nachgewiesen.  Nach  der  Häufigkeit  angeordnet,  waren  von  secundärer 
Sarconiatose  befallen:  Knochensystem  (5  mal),  Hirnhäute  (3  mal), 
Leber  (.3  mal),  Lunge  (2  mal),  Pleura  (2  mal),  Cerebrum,  Milz,  Lymph- 
drüsen, Lunge,  Nieren  (je  1  mal).  Bei  dem  multiplen  Myelom  kann 
von  Metastasenbildung  nicht  gesprochen  werden,  da  sich  alle  Tumoren 
gleichzeitig  in  den  Markräumen  dei'  Knochen  entwickeln. 
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I.  Vorkommen  von  Rüokenmarkstumoren  bei  Thieren. 

Ich  habe  schon  g-eleg-eutlich  frülier  erwähnt,  dass  die  eine  oder  andere  Affection 
bei  Thieren  beobachtet  worden  war.  Beobachtungen  von  Steuding  :  l'onglomerat- 
tuberkel  im  Lumbaimarke  einer  Kuh;  Dexler  sah  ein  extramrilulläirs  i 'liolesteatom 
bei  einem  Pferde,  Sutton  ein  Spindelzellensarcom  des  4.  Halsiviiin-Is  mit  totaler 
Rückenmarksoomjjression  beim  Pferde,  Dexler  häufig'  KnotheiiiK-uliililniig  an  den 
spinalen  Meningen  von  Hunden.  Kh(inth.\i.  ein  Lipom  an  den  .Aleningen  eines 
Kaninchens. 


K.  Kunstproduote. 

Bei  dieser  Gelegenheit  seien  nur  kurz  Veränderungen  des  Rückenmarkes  er- 
wähnt, welche  offenbar  artificiell  bei  der  Herausnahiiu'  der  ^ilcdnlla  spiiialis  erzeugt 
.wurden.  Obgleich  Ika  van  Gieson  in  seiner  imi-ti  i-üUl:' n  .Vilprir  iilier  Artefact- 
bildungen  am  Rückenmarke  ausdrücklich  auf  die  aiiM  hcinriidr  'I  uuiurcubildung  auf- 
merksam macht  und  solche  Artefacte  auch  abbildet,  sind  seither  mehrfach  derartige 
Irrthümer  vorgekommen. 

Wird  ein  Rückenmark  gequetscht,  so  quillt  nicht  selten  Marksubstanz  subpial 
oder  nach  Durchbrechung  der  Pia  vor,  so  dass  das  Rückenmark  von  einzelnen  oder 
vielen  Knötchen  besetzt  ist,  welche  als  Geschwülste  gedeutet  werden  können.  Da 
die  Artefacte  eigenartige  Configurationen  annehmen  können,  dürfte  es  stets  ange- 
zeigt sein,  folgende  Punkte  zu  beachten :  Bildungen,  welche  aus  nervösen  Elementen 
(Nervenfasern,  Ganglienzellen)  bestehen  und  dem  Rückenmarke  tumorartig  aufsitzen, 
sind  von  vornherein  auf  Ai'tefactbildung  verdächtig',  und  das  um  so  mehr,  wenn  am 
Rückenmarke  sich  sonst  Zeichen  einer  stattgehabten  Quetschung  vorfinden  (z.  B. 
Aenderung  der  Verlaul^iirlitunu-  der  Nervenfasern,  Verbreiterung  der  grauen  Sub- 
stanz, „Heterotopie",  \'er(liii)pclung  eines  Vorderhorues,  eigenartiger  Verlauf  der 
Hinterhörner  etc.).  Dazu  kommt  noch  das  Fehlen  jeder  Reactionserscheiuung  von 
Seite  des  Rückenmarkes. 


L  Erscheinungen  am  übrigen  Körper. 

Gewisse  Veränderungen  an  einzelnen  Organen  oder  Ivörperab- 
sclinitten  finden  sich  mit  solcher  Häufigkeit  und  Regelinässigkeit  bei 
Tumoren  des  Rückenmarkes  und  seiner  Hüllen,  dass  wir  sie  wenig- 
stens kurz  besprechen  müssen. 

Charcot  machte  vor  längerer  Zeit  darauf  aufmerksam,  dass  bei 
Wirbelcarcinom  nicht  selten  umfangreiche  Thrombosen  arterieller  Ge- 
lasse gefunden  werden;  er  selbst  theilt  4  Beobachtungen  der  Art 
mit.  Diese  Wahrnehmung  ist  späterhin  vielfach  citirt,  aber  nur 
selten  neuerlich  bestätigt  worden.  Unter  meinen  eigenen  zahlreichen 
Fällen  konnte  ich  bisher  keinen  einzigen  klinisch  oder  anatomisch 
mit  Arterienthrombose  sehen,  obgleich  ich  in  den  letzten  Jahren  stets 
darauf  untersucht  hatte.  Auch  in  den  Fällen  des  Wiener  pathologischen 
Institutes  ist  eine  solche  Coincidenz  nicht  wahrzunehmen.  Es  scheint 
also  das  Zusammentreffen  von  Carcinom  der  Wirbelsäule  und  Arterien- 
thrombose nicht  so  häufig  zu  sein,  als  dies  Chaecot  meinte;  vielleicht 
handelt  es  sich  um  ein  wesentlich  verschiedenes  Krankenmaterial,  das 
auf  die  verschiedenen  Noxen  difterent  reagirt. 

Wohl  aber  habe  ich  eine  andere  Veränderung  an  meinem  Krankeu- 
niatei'ial  ungewöhnlich  häufig  gefunden ;  es  ist  das  Auftreten  von 
Thromben  in  den  grösseren  Venen  der  unteren  Extremitäten,  besonders 
bei   ^Mrbelneoplasmen.     Ich   stehe  nicht  an  zu   belmupten,   dass   ich 


80  SCHLESINGER, 

Vei^enthrombosen  bei  Wirbelcarcinom  viel  häufiger  gefunden  habe  als 
beim  Sitze  des  Krebses  an  einer  anderen  Körperstelle.  Begünstigt 
dürfte  das  ungewöhnlich  häufige  Vorkommen  der  Venenthrombosen  in 
solchen  Fällen  dadurch  werden,  dass  nebst  der  Neigung  des  Blutes 
zur  Gerinnung  (Dj^scrasie)  noch  eine  Unbeweglichkeit  oder  Schwer- 
beweglichkeit der  unteren  Extremitäten  bestellt.  Ich  habe  etwa  in 
der  Hälfte  aller  meiner  Fälle  Venenthromben  an  den  Beinen  beobachtet; 
besonders  schnell  —  manchmal  schon  binnen  wenigen  Tagen  —  sind 
sie  nach  plötzlicher  Querläsion  des  Eückenmarkes  entwickelt. 

Dieses  häufige  Vorkommnis  erklärt  auch,  warum  so  oft  bei  Wirbel- 
carcinom plötzlich  der  Tod  eintritt,  und  die  E  m  b  o  1  i  e  d  e  r  P  u  1  m  o  n  a  1  - 
arterie  eine  der  häufigen  unmittelbaren  Todesursachen  darstellt. 

Sehr  oft  findet  man  bei  der  Nekroskopie  ausgedehnte  pyelo- 
nephritische  Veränderungen,  welche  sich  in  der  letzten  Zeit  ante  mortem 
eingestellt  haben.  Ueber  bestimmte  Veränderungen  der  Blase  wird 
noch  an  anderer  Stelle  eingehender  berichtet. 


M.  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Rückenmarksgesohwülste. 

Absolute  Häufigkeit.  Die  Geschwülste  des  Eückenmarkes 
oder  seiner  Hüllen  stellen  kein  allzu  häufiges  Vorkommuiss  dar.  An- 
früherer Stelle  ist  erwähnt,  dass  im  Wiener  pathologisch-anatomischen 
Institute  auf  etwa  230  Obductionen  nur  eine  mit  einer  derartigen 
Erkrankung  entfällt  (in  ca.  0,43"/,,).  Wenn  aber  nur  Geschwülste  mit 
zweifflldser  Betheiligung  des  Eückenmarkes  herangezogen  werden,  so 
vernüudert  sich  noch  die  Zahl  der  Tumoren  so  erheblich,  dass  erst 
auf  330  Obductionen  ein  Fall  von  Neubildung  des  Eückenmarkes  oder 
seiner  Hüllen  gezählt  Averden  kann.  Diese  Ziffern  sind  aus  einem 
Obdnctionsmateriale  von  35000  Fällen  ermittelt.  (Mit  Eücksicht  auf 
die  späteren  Ausführungen  dürfte  aber  dennoch  ein  häufigeres  Vor- 
kommen der  Eückenmarkstumoren  verrauthet  werden.) 

Häufigkeit  der  Eückenmarksgeschwülste  im  Ver- 
gleiche z  u  d  e  u  T  n  m  0  r  e  n  a  n  derer  0  r  g  a  n  e.  Um  einen  Anhalts- 
punkt für  die  Häufigkeit  der  Erki'ankung  der  Medulla  spinalis  an 
Tumoren  im  Vergleiche  zu  den  anderen  Organen  des  Körpers  zu  ge- 
wannen, habe  ich  auch  die  Obductionsprotokolle  des  Wiener  Kranken- 
hauses nach  dieser  Eichtung  durchmustert  und  gebe  als  Eesultat  der- 
selben folgende  Ziffern: 

Unter  35000  Obductionen  Avurden  Tumoren  in  6540  Fällen  ge- 
funden; davon  entfallen 

auf  das  Eückenmark     44  Fälle 
„    die  ^Virbel  107      „ 

In  nahezu  einem  Fünftel  der  Fälle  waren  also  Tu- 
rn 0  r  e  n  i  ra  K  ö  r  p  e  r  überhaupt  n  a  c  h  w  e  i  s  b  a  r.  Nur  2  "/„  der 
Tumoren  betrafen  aber  Wirbel,  die  spinalen  Häute  oder  das  Eücken- 
mark; nur  in  fi/o  "/,)  d^i'  Gesammtzahl  der  Neubildungen  kam  es  zu 
einer  Schädigung  des  Eückenmarkes. 

Der  weitere  Vergleich  bezüglich  der  Geschwulstformen  zeigt,  dass 
einige  Neoplasmen  mit  besonderer  Vorliebe  das  Eückenmark  und  seine 
Hüllen  befallen,  andere  aber  dasselbe  nahezu  vollkommen  verschonen. 
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Unter  den  häufigeren  Geschwulstformen  entfielen  von  der  Gesammt- 
ziffer  (6540  Fälle)  auf: 

davon 

Gesammtzahl  Hüllen  des  Rückenmark 

der  Fälle  Rückenmarkes  selbst 

1.  Carcinoma) 3720  54  — 

2.  Sarcom 526     Wirbel  34,  Häute  6        2 

3.  Gliom  (Gliosarcom)  ...  229  1  7 

4.  Fibrom 183  3  — 

5.  Echinococcus 131  2  — 

6.  Osteom 120  10 

7.  Chondrom 49  2  ~ 

8.  Myxom 25  2  — 

9.  Psammom 40  6  — 

10.  Solitärtuberkel     .     .    .     .  ?  ?  12 

11.  Cylindrom 8  1  1 

Nach  diesen  Ziifern  '-)  erkranken  anscheinend  Wirbel  und  Häute 
sehr  viel  leichter  an  Sarcom  als  an  Carcinom,  an  Osteom  wieder  eher 
als  an  Sarcom.  Da  mir  aber  die  auffallende  Zunahme  der  Zahl  der 
Wirbelcarcinome  in  den  letzten  Jahren  Bedenken  einflösste,  ob  die 
früheren  Ziffern  auch  verlässlich  wären,  habe  ich  für  13  300  seit  dem 
Jahre  1890  zur  Obduction  gelangte  Fälle  nochmals  die  statistischen 
Verhältnisse  erhoben,  und  nach  diesen  liegen  die  Dinge  etwas  anders. 

Unter  diesen  13300  Fällen  wurden  gefunden: 

Gesammtzahl    '    Hüllen  des         Rückenmark 
der  Fälle         Rückenmarkes  selbst 

Carcinom       .     .     1431  35 

Sarcom     ...      216  19  1 

Das  percentuelle  Verhältniss  der  Wirbelsarcome  hat  sich  nicht 
wesentlich  geändert,  wohl  aber  ist  die  Zahl  der  Wirbelcarcinome  eine 
sekr  viel  grössere  geworden.  Es  hängt  dies  wohl  zweifellos  mit  der 
genaueren  Kenntniss  der  Knochencarcinomatose  und  der  gründlich ei'en 
Diuxlisuchung  der  Wirbelsäule  nach  Geschwulstmetastasen  zusammen. 
Bestimmt  man  nun  das  percentuelle  Verhältniss  nach  diesen  letzten, 
wohl  zuverlässigen  Ziffern,  so  ergibt  sich,  dass  eine  metastatische 
Erkrankung  der  Hüllen  des  Eückenmarkes  vorkommt: 

bei  Carcinom  in  2,4  "/o  der  Gesammtzahl  der  Fälle 
„     Sarcom       „   8,8%    „  „  ,,        „ 

Die  Hüllen  des  Rückenmarkes  erkranken  also  bei 
Sarcomatose  (primär  oder  auf  metastatischem  Wege)  percentuell 
etwa  dreimal  so  häufig  als  bei  Carcinomatose. 

Während  aber  die  Hüllen  des  Eückenmarkes  (sowohl  die  knöchernen 
als  auch  die  häutigen)  relativ  oft  auf  metastatischem  Wege  von 
Geschwulstbildung  betroifen  werden,  gehört  eine  metastatische 
Tumor  bildung  im  Rücken  marke  selbst  (mit  Ausnahme  der 
ja  eigentlich  nicht  hierher  zu  rechnenden  Granulationsgeschwülste)  zu 


*)  Die  verschiedenen  Formen  des  Carcinoma. 

")  Nach  einer  Statistik  Lüwenthal's,  800  Neoplasmen  umfassend,  entfielen  von 
358  Carcinomen  2,  von  316  Sarcomen  7  auf  die  Wirbelsäule. 
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den  allergrössteii  Seltenheiten.  Unter  den  35000  Fällen 
war  in  einer  Beobachtung-  ein  Uebergreifen  eines  primären  Sarcoms 
der  Häute  auf  das  Rückenmai'k  notirt  (also  nur  secundäre  und  nicht 
eigentlich  metastatische  Afi'ection  des  Eückenmarkes) ;  nur  in  einer 
einzigen  Beobachtung  war  ein  kleines  Spindelzellensarcom  bei  der 
histologischen  Untersuchung  eines  Eückenmarkes  gefunden  worden ;  ^) 
in  einem  Falle  wurde  ein  metastatischer  Carcinomknoten  an  dem  Conus 
terminalis  entdeckt.  Dies  ist  das  ganze  vorliegende  Material  aus  der 
ungeheueren  Zahl  der  Obductionen.  Die  wichtigen  klinischen  Schluss- 
folgerungen aus  diesem  anatomischen  Verhalten  wollen  wir  an  anderer 
Stelle  besprechen. 

Von  wesentlichem  Interesse  schien  mir  auch,  die  Häufigkeit  des 
Vorkommens  der  Tumoren  im  Gehirne  mit  jenen  im  Eückenmarke  zu 
vergleichen.  Ich  abstrahire  hier  von  der  grossen  Zusammenstellung 
Allen  Stake's,  welche  600  Gehirngeschwülste  umfasst,  und  will  zur 
Besprechung  dieser  Frage  abermals  das  grosse  einheitliche  (bisher  nur 
in  einzelnen  Fällen  verwertete)  Material  des  Wiener  pathologisch- 
anatomischen Institutes  heranziehen. 

Es  fanden  sich  unter  35000  Obductionen: 
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Das  Gehirn  und  seine  Hüllen  erkranken  demzufolge 
mehr  als  sechsmal  so  häufig  an  Geschwulstbildung  als 
das  Eückenmark  und  dessen  Scheiden  (994  gegen  151  Fälle). 


')  Einen  zweiten,   aber   nicht  einwandsfreien  Fall  von    mikroskopischer  Grösse 
habe  ich  beobachtet. 

^)  Darunter  auch  die  Fälle  von  Gliosarcom. 
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Das  Gehirn  selbst  (inclusive  Kleinhirn  und  MeduUa  oblongata)  ist  etwa 
13  mal  häufiger  afficirt  als  die  Substanz  der  Medulla  spinalis. 

Was  die  Erkrankungen  des  Markes  anbelangt,  so   entfallen  auf: 
Grosshirn    Kleinhirn    Med.  oblongata    Med.  spinalis 
Solitärtuberkeln    ....     119  69  17  12 

Gumma 31  4  6  2 

Gliom  und  Gliosarcom  .     .     182  23  12  7 

Sarcom 33  3  1  2 

Carcinom 16  8  1  — 

Es  zeigt  sich  also,  dass  sich  die  verschiedenen  Abschnitte  des 
Ceutralnervens3'stems  gegen  dieselbe  Schädlichkeit  sehr  verschieden 
verhalten.  Während  Tuberculose  und  Gliom  relativ  häufig  in  den 
verschiedenen  Abschnitten  vorkommen,  ist  eine  eigentliche  gummöse 
Erkrankung  des  Eückenmarkes  viel  seltener  als  eine  solche  des  Ge- 
hirnes, und  während  eine  Affection  des  Gehirnes  an  metastatischer 
Sarcomatose  nicht  gerade  enorm  selten  ist,  stellt  dies  ein  selir  un- 
gewöhnliches Ereigniss  im  Rückenmarke  dar.  Gegen  Carcinom  ist 
die  Nervensubstanz  des  Rückenmarkes  (nüt  Ausnahme  der 
caudalen  Abschnitte)  nahezu  immun,  wie  auch  gegen  die 
Peritlieliome,  welche  nach  Kolisko's  Untersuchungen  häufiger 
sich  im  Grosshirne  zu  finden  scheinen.  Es  verhält  sich  diesbezüglich 
das  Rückenmark  ähnlich  wie  auch  bei  einigen  anderen  pathologischen 
Processen,  welche  im  Gehirne  häufig,  im  Rückenmarke  sehr  selten 
vorkommen  (z.  B.  Abscessbildnng). 

In  Bezug  auf  die  knöchernen  Hüllen  wäre  zu  bemerken,  dass  die 
Wirbel  absolut  häufiger  an  Sarcom  erkranken  als  die  Schädeldecken 
und  ebenso  auch  au  Carcinom,  wie  aus  vorstehenden  Tabellen  ersicht- 
lich ist. 

Das  Carcinom  metastasirt  demzufolge  wohl  häufiger 
in  die  Wirbel  als  in  die  harten  Schädeldecken,  sehr 
selten  in  das  Rückenmark,  wohl  aber  oft  in  das  Gehirn; 
für  das  Sarcom  gilt  das  Gleiche.  Man  hat  daher  bei  vor- 
handenen Erscheinungen  von  Seite  des  Rückenmarkes 
fast  ausnahmslos  an  extramedulläre  Metastasenbildung 
zu  denken,  wenn  ein  primärer  Tumor  an  irgend  einer  Körperstelle 
nachweisbar  ist. 

Von  grossem  klinischen  Interesse  ist  die  Frage,  wie  das  Ver- 
hältniss  der  primären  Tumoren  der  weichen  Hüllen  des  Rückenmarkes 
zu  den  metastatischen  ist,  da  ja  dies  auch  sehr  wesentlich  für  die 
Stellung  der  Indication  zu  einem  eventuellen  chirurgischen  Eingriffe 
in  Betracht  kommt. 

In  unseren  Fällen  hatten  sich  in  den  Meningen  entwickelt: 
primär: 

Sarcom 4  mal 

Psammom   ....    4    „ 
Endotheliom   .    .     .    1    ,, 

Cysten 2    „ 

Fibrom 1    „ 

metastatisch: 

Sarcom  .     .  ^.     .    .     3  mal 
Carcinom     ....    2    „ 

6* 
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Dabei  sind  die  secundär  durch  directes  Uebergreifen  von  Wirbeln 
auf  Meningen  sich  weiter  verbreitenden  Tumoren  nicht  mitgezählt. 

In  unserem  Materiale  waren  demzufolge  von  den  in  chirur- 
gischer Hinsicht  besonders  wichtigen  Tumoren  die 
Meningen  doppelt  so  häufig  primär  als  metastatisch 
(ohne  Wirbelbetheiligung)  afficirt.  Dass  ein  solches  Ver- 
halten zu  activem  chirurgischem  Handeln  auffordert,  ist  wohl  ein- 
leuchtend. Allei'dings  mag  hier  nochmals  hervorgehoben  werden,  dass 
mehrere  der  primären  Tumorformen  Neigung  zur  Multiplicität  oder 
diffuser  Infiltration  aufweisen  (z.  B.  multiple  Sarcomatose,  multiple 
Endotheliome). 

Ich  glaube  nicht,  dass  die  früher  angeführte  Statistik  die  gleichen 
Verhältnisszahlen  ergeben  dürfte,  wie  andere  an  grossem  Materiale 
erhobene  anderer  Länder.  Es  hat  dies  in  verschiedeneu  Verhältnissen 
seinen  Grund.  So  dürfte  in  manchen  Ländern  ein  ungleich  höherer 
Procentsatz  der  Erkrankungen  auf  thierische  Parasiten,  besonders 
Echinococcen,  entfallen,  da  an  diesen  Orten  die  Echinococcenkrankheit 
überhaupt  ein  viel  häufigeres  Vorkommniss  darstellt  als  in  Wien. 
Aber  es  scheinen  auch  andererorts,  besonders  in  England  und  Nord- 
amerika, die  Sarcome  der  Hüllen  des  Eückenmarkes  häufiger  vorzu- 
kommen als  in  Oesterreich.  Ich  könnte  mir  sonst  kaum  erklären, 
welche  gewaltige  Zahl  von  Neoplasmen  dieser  Art  in  Nordamerika 
beobachtet,  operirt  und  publicirt  wurde.  Es  würde  dies  ja  auch  mit 
den  für  andere  Neoplasmen  (Carcinom)  überhaupt  erhobenen  Häufig- 
keitsbedingungen übereinstimmen,  nach  welchen  nicht  in  allen  Ländern 
maligne  Neoplasmen  gleich  häufig  vorkommen,  vielmehr  in  einigen 
Ländern  (England,  Nordamerika)  besonders  häufig,  woselbst  auch  ein 
rasches  alljährliches  Wachsthum  der  Ziffern  in  grossen  statistischen 
Zusammenstellungen  dargethan  wurde. 

Was  das  Verhalten  der  malignen  zu  den  benignen  Wirbel- 
erkrankungen betrifft,  so  zeigt  dasselbe  für  einen  operativen  Eingriff 
weniger  günstige  Chancen. 

Es  waren  in  den  letzten  17  Jahren  im  Wiener  anatomischen 
Institute  zur  Lustration  gelangt: 

Wirbelsarcom       34  Fälle 

Wirbelcarcinom   .......  54       „ 

Myelom 6      „ 

Chondrom  (Chondrosarcom)  ...     2       „ 

Myxom 1    Fall 

Osteom 10  Fälle 

Es  stehen  demnach  97  Beobachtungen  von  malignen  Wirbel- 
erkrankungen nur  10  gegenüber,  welche  wir  als  benigne  zu  bezeichnen 
haben.  Auf  10  maligne  W  i  r  b  e  1 1  u  m  o  r  e  n  kommt  also  erst 
ein  benigner.  Von  den  benignen  Geschwülsten  hatten  aber  über- 
haupt nur  zwei  Erscheinungen  von  Seiten  des  Rückenmarkes  hervor- 
gerufen, die  anderen  waren  an  der  Aussenseite  der  Wirbel  gesessen. 
Von  den  malignen  hatte  ein  ungleich  höherer  Percentsatz  infolge  der 
völligen  Destruction  und  Durchwucherung  der  Wirbel  Erscheinungen 
hervorgerufen;  für  58  Fälle  war  dies  sogar  ausdrücklich  angegeben. 
Daraus  geht  hervor,  dass  man  bei  der  wahrscheinlichen  An- 
nahme eines  den  Vertebralcanal  in  Mitleidenschaft 
ziehenden   und   Erscheinungen   von    Seite    des    Nerven- 


97  Fälle. 
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Systems  hervorrufenden  Wirbeltumors  in  erster  Linie 
an  eine  maligne  Geschwulst  denken  muss,  da  dieselbe 
30mal  so  häufig  constatirt  wurde  als  eine  benigne. 

Die  verschiedenen  Tumoren  haben,  wie  schon  früher  au.^einander- 
gesetzt  wurde,  ihre  Prädilectionsstellen.  Das  Halsmark  wird  besonders 
von  intramedullären  Tuberkeln,  Gummen  und  Gliomen,  primären  extra- 
medullären Sarcomen,  Psammomen,  Fibromen  und  Myxomen  geschädigt. 
Im  Dorsalmarke  prävaliren  die  Läsionen,  welche  durch  extramedulläre 
Myxome,  Sarcome  und  Echinococcen  hervorgerufen  werden.  Die 
Lendenanschwellung  ist  wieder  Prädilectionssitz  von  Conglomerat- 
tuberkelu  und  Gummen;  im  Vertebralcanale  finden  sich  in  dieser 
Höhe  oft  Sarcome,  Lipome,  Psammome,  Echinococcen.  Das  bunteste 
Dui'cheinander  inbezug  auf  Tumorarten  bietet  aber  die  Cauda  equina 
dar.  Gerade  die  seltenen  Geschwulstarten  scheinen  sich 
daselbst  mit  Vorliebe  zu  entwickeln,  nicht  selten  bei 
gleichzeitiger  Entwickelung  eines  oder  mehrerer  an- 
derer ungleichartiger  Tumoren  an  anderen  Stellen  des 
Eückenmarkes.  So  sind  mehrfach  C3'lindi'ome,  Angiome,  von 
GowEEs  ein  Myo-Lipom,  von  Kolisko  ein  solitärer  Carcinomknoten, 
von  Laquer  ein  Lymphangioma  cavernosum  etc.  beobachtet  worden. 
Vielleicht  hängt  dieses  auffallend  häufige  Auftreten  seltener  Ge- 
schwulstformen mit  entwickelungsgeschichtlichen  Störungen  an  dieser 
zu  solchen  Vorgängen  besonders  geeigneten  Stelle  zusammen. 

Ich  werde  noch  im  klinischen  Theile  auf  die  auffallende  Aehnlich- 
keit  im-  Symptomenbüde  bei  t  u  b  e  r  c  u  1  ö  s  e  r  Spondylitis  und 
Neoplasma  vertebrarum  ziunickkommeu.  Um  auch  inbezug  auf  die 
anatomischen  Verhältnisse  Vergleiche  anstellen  zu  können,  sind  nach- 
folgend die  ganzen  unter  35.000  Obductionen  erhaltenen  420  FäUe 
von  Spondylitis  tuberculosa  zusammengestellt.  Dieselben  vertheilen 
sich  auf: 


Männer 


Weiber 


Davon  mit  zweifel- 
loser Compression 
des  Eückenmarkes 


Männer     Weiber 


Obere  Halswirbel 28  24 

Untere         „            I  26  '       13 

Brustwirbel !;  98  76 

Lendenwirbel !  66  |       36 

Kreuzbein       '  15  10 

Grösster  Tbeil  der  Wirbelsäule  |!  16  I       12 


15 


Die  Tabelle  zeigt,  dass  die  tuberculöse  Spondjiitis  mehr  Männer 
als  Frauen  betroffen  hat  (249  gegen  171).  Da  aber  der  Belegraum 
des  Allgemeinen  Krankenhauses  auf  den  inneren  und  chirurgischen  Ab- 
theilungen für  Männer  grösser  ist  als  für  Frauen,  dürfte  vielleicht 
hierin  die  Erklärung  für  dieses  Verhalten  zu  suchen  sein.  Auffallend 
oft  sind  die  beiden  obersten  Halswirbel  erkrankt  und  zwar  in  mehr 
als  12  Procent  der  Gesammtzahl  der  Fälle,  mit  Hinzurechnung  der 
Fälle,  in  welchen  auch  die  übrige  Halswirbelsäule  afficirt  war,  er- 
wei.st  sich   in  mehr   als  21  %,  also  mehr   als  dem  Fünftel  der 
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Fälle,  der  Cervicaltlieil  der  Wirbelsäule  allein  oder 
vorwiegend  erkrankt.  Dieses  Verhalten  ist  anders  als  beim  Car- 
cinom  der  Wirbelsäule.  Bei  letzterem  ist  eine  vorwiegende  Erkrankung 
der  Halswirbelsäule  ziemlich  selten,  während  die  Lendenwirbel  be- 
sonders häufig  afficirt  werden.  Bei  Tuberculose  hingegen  wird  der 
Lumbaltheil  der  Wirbelsäule  nicht  häufiger  betroffen  als  die  anderen 
Abschnitte  derselben. 

Inbezug  auf  relative  Häufigkeit  im  Vergleiche  zu  Wü'beltumoren 
lehrt  die  Zusammenstellung,  dass  die  Wirbeltuberculose  wenigstens 
viermal  so  oft  gefunden  wurde  als  alle  übrigen  Wirbeltumoren  zu- 
sammengenommen. Wahrscheinlich  liegt  das  Zahlenverliältniss  bei 
dui'chwegs  genau  ausgeführten  Obductionen  für  Tuberculose  noch 
weit  günstiger. 

Fehlerquellen  bei  Benützung  eines  grossen  Materiales 
zu  statistischen  Zwecken. 

In  den  bisherigen  Ausführungen  habe  ich  mich  in  vielen  Punkten 
an  jene  Ergebnisse  gehalten,  welche  mir  das  grosse  Material  des 
Wiener  pathologisch-anatomischen  Institutes  geliefert  hat.  Trotzdem 
die  Ziffern  einem  relativ  gleichartigen  Materiale  entstammen,  sind 
sie  —  wie  ich  schon  des  öfteren  erwähnt  habe  —  nicht  ohne  weiteres 
zu  verwerthen,  und  sollen  jetzt  einige  der  wichtigen  Fehlerquellen 
besprochen  werden. 

Da  in  früheren  Jahren  die  Aufmerksamkeit  der  Kliniker  nicht 
so  sehr  auf  die  Erkrankungen  des  Nervens3'stems  gerichtet  war  wie 
gegenwärtig,  wurde  zweifellos  der  Wü-belcanal  seltener  eröffnet  als 
jetzt.  Hiedurch  ergibt  sich  ein  —  allerdings  nur  scheinbares  — 
Anwachsen  der  Zahl  der  Geschwülste  in  den  letzten  Jahren.  Die  Ge- 
sammtsumme  der  bei  den  letzten  35.000  Obductionen  gefundenen 
Kückenmarkstumoren  ist  oöenbar  zu  gering ;  aber  selbst  für  die  letzten 
Jahre  sind  die  Zahlen  nur  als  Minimalziffern  zu  betrachten,  da  oft  der 
Wirbelcanal  nur  dann  bei  Obductionen  eröfinet  wii'd,  wenn  Erschei- 
nungen von  Seite  des  Nervensystems  vorhanden  gewesen  waren.  Da 
nun  Tumoren  mitunter  ohne  schwerere  Erscheinungen  verlaufen  oder 
letztere  durch  andere  Symptome  verdeckt  sind,  kann  es  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  Eückenmarkstumoren  noch  häufiger  sind, 
als  es  nach  unserer  Statistik  den  Anschein  hat,  die  von 
mir  angegebenen  Zahlen  sind  also  nur  als  Minimal- 
ziffern  anzusehen. 

Eine  andere  Fehlerquelle  besteht  —  wie  schon  an  anderer  Stelle 
angedeutet  —  darin,  dass  gerade  Kranke,  welche  an  malignen  Neo- 
plasmen erkrankten,  sehr  oft  mit  metastatischer  Affection  der  Wii'bel- 
säiile  den  Versorgungsanstalten  übergeben  werden  (Uterus-  und  Mamma- 
carcinom).  Hiediu'ch  tritt  eine  Verschiebung  der  Zahlenwerthe  ein, 
welche  wieder  die  Annahme  gestattet,  dass  die  Anzahl  der  metasta- 
tischen Wirbelneoplasmen  percentueU  wenigstens  um  die  Hälfte  grösser 
ist,  als  man  nach  den  Ergebnissen  der  Obductionen  in  unserem 
Krankenhause  vermuthen  würde.  Seitdem  man  gewisse  Eigenthümlich- 
keiten  des  Carcinoms  kennt  (Adenocarcinom  der  Schilddrüse  mit 
secundärer  Wirbelaffection,  Prostatacarcinom  mit  nachfolgender  can- 
cröser  Wii'belveränderung  etc.)  und  auf  dieselben  besonders  achtet,  ist 
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auch  ein  bedeutender  jälirliclier  Zuwaclis  der  Wirbelcarcinome  zu 
constatiren,  was  wohl  zum  grossen  Theile  durch  die  sorgfältige  Unter- 
suchung der  Wirbelsäule  auf  Metastasen  bedingt  sein  dürfte.  Also 
niuss  wohl  auch  die  absolute  Menge  der  Wirbelcarcinome  eine  grössere 
sein,  als  man  nach  den  Gesammtzahlenwerthen  vermuthen  würde. 

Andererseits  müsste  bei  gleichmässigem  Materiale  die  Zahl  der 
Wirbelsarcome  eine  höhere  sein,  da  diese  Neoplasmen  bei  jugend- 
lichen Individuen  häufiger  vorkommen,  während  in  uuserer  Kranken- 
anstalt fast  nur  Patienten  über  14  Jahre  Aufnahme  finden. 

Endlich  mag  betont  werden,  dass  die  Zahl  der  Eückenmarks- 
tuberkeln  zweifellos  eine  höhere  ist,  als  angegeben  wurde,  da  Phthisiker 
überhaupt  oft  nur  ungenügend  (in  Uebungscursen  etc.)  obducirt  werden, 
dann  aber  auch  infolge  des  Umstandes,  dass  der  Eückenmarkstuberkel 
—  wie  Obeesteinee  und  Chiabi  hervorgehoben  haben  —  oft  nicht 
über  die  Oberfläche  des  Rückenmarkes  prominirt  und  dann  nur  zufäUg 
gefunden  Avird. 


Erkrankungsdaxier. 

Um  halbwegs  branchbare  Zahlen  zu  erhalten,  ist  es  nothwendig, 
ein  grösseres  Material  zur  Ermittelung  der  Durchschnittszahlen  heran- 
zuziehen. Da  aber  gerade  bezüglich  der  wii'klichen  oder  angeblichen 
Krankheitsdauer  oft  die  Angaben  in  den  mitgetheilten  Fällen  sehr 
mangelhaft  sind,  liegen  meiner  Darstellung  nur  Zahlen  über  276  Fälle 
zu  Grunde. 

Wenn  nach  den  einzelnen  Tumorarten  bei  der  Mittheilung  der 
mittleren  Krankheitsdauer  vorgegangen  werden  soll,  so  stellen  sich  die 
Verhältnisse  folgendermaassen : 

Das  intramedulläre  Gliom  (Gliosarcom,  Gliomyxom)  wies  in 
18  Fällen  eine  mittlere  Dauer  von  2  Jahren  und  3  Monaten  auf. 
Die  längste  Dauer  der  Krankheitserscheinungen  betrug  8  Jahre,  die 
kürzeste  8  Wochen. 

Das  intramedulläre  Sarconi  dauert  im  Durchschnitte  (11 
Fälle")  1  Jahr  und  11  Monate.  Ein  Fall  hatte  während  7  Jahren,  der 
andere  nur  während  9  Tagen  Erscheinungen  hervorgerufen. 

Das  intramedulläre  Gumma  und  die  gummöse  Erkran- 
kung der  Kücken markshäute  rief  im  Durchschnitte  schon  17 
Monate  ante  mortem  Erscheinungen  von  Seite  des  Rückenmarkes  her- 
vor (10  Fälle).  Nach  Abzug  des  am  längsten  währenden  ergibt  sich 
für  die  übrigen  9  eine  mittlere  Daner  von  11  Monaten.  Die  längste 
Dauer  betrug  6  Jahre,  die  kürzeste  einen  Monat. 

Der  intramedulläre  Conglomerattuberkel  zeichnet  sich 
durch  seinen  rapiden  Verlauf  aus.  Die  mittlere  Dauer  betrug  in  28 
Fällen  nur  87.2  Monate  und  nach  Abzug  des  am  längsten  wälu-enden 
Falles  von  fiinfjähriger  Dauer  in  27  Fällen  nur  6  Monate.  Die 
kürzeste  Dauer  betrug  zwei  Wochen. 

Der  Fall  ÜHiAiti's  mit  intramedullärem  Cholesteatom 
währte  19  Monate. 

Das  intradurale  solitäre  Sarcom  hatte  in  30  Fällen  eine 
mittlere  Dauer  von  31^2  Monaten,  nach  Abzug  des  am  längsten 
dauernden  Falles  von  25  Jahren  noch  immer  21 72  Monate.  Der  am 
kürzesten  verlaufene  Fall  währte  einen  Monat. 
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Das  intradurale  Myxom.  Mittlere  Dauer  in  7  Fällen  23,7 
Monate,  also  nahezu  zwei  Jahre.  Längst  währender  Fall  5  Jahre, 
kürzester  4  Monate. 

Intradurales  Fibrom.  Mittlere  Dauer  in  9  Fällen  3  Jahre 
2^2  Monate;  nach  Abrechnung  des  am  längsten  währenden  (8  Jahre) 
für  die  übrigen  eine  mittlere  Dauer  von  2  Jahren  7  Monaten. 

Das  intradurale  Psammom  dauerte  in  15  Fällen  im  Durch- 
schnitte 3  Jahre  3^2  Monate  an.  Der  längste  Fall  währte  14  Jahre, 
der  kürzeste  mehrere  Wochen.  Nach  Abzug  des  am  längsten  dauernden 
Falles  mittlere  Dauer  von  27»  Jahren  (für  14  Fälle). 

Vier  Fälle  von  i  n  t  r  a  d  u  r  a  1  e  r  T  u  b  e  r  k  e  1  b  i  1  d  u  n  g  hatten  eine 
mittlere  "Verlaufsdauer  von  3  Jahren  7  Monaten ;  nach  Abzug  des  am 
längsten  währenden  resultirt  für  die  anderen  drei  eine  mittlere  Dauer 
von  einem  Jahre. 

Multiple  Sarcomatose  (intramedullär  und  intradural),  15 
FäUe.  Mittlere  Dauer  für  14  Fälle  10  Monate  (mit  Einschluss  des 
am  längsten  —  7  Jahre  —  währenden  in  15  Fällen  14,1  Monate). 
Kürzeste  Dauer  6  Wochen. 

Cysticercen.    4  Fälle.    Mittlere  lü'ankheitsdauer  13,5  Monate. 

Extradurales  Myxom.    Ein  Fall;   Dauer  16  Monate. 

Neurofibromatose  mit  extramedullärer  Tumorbildung,  4  Fälle, 
Mitlere  Dauer:  1  Jahr  4^2  Monate. 

Extraduraler  Echinococcus.  20  Fälle.  Mittlere  Krank- 
heitsdauer 17  Monate.  Fall  mit  längstem  Verlaufe  8  Jahre,  mit 
kürzestem  ein  Monat. 

Extradurales  Sarcom  (mit  Ausschluss  der  Wii'belsarcome). 
21  Fälle.  Mittlere  Dauer  1  Jahr  3  Monate.  Längst  währender  Fall 
4  Jahre,  kürzester  6  Wochen. 

Extradurales  Lipom.  5  Fälle.  Mittlere  Dauer  1  Jahr  8 
Monate.    Längste  Dauer  4  Jahre. 

Wirbelsar  com.  13  Fälle.  Mittlere  Dauer  11  Monate;  längste 
Dauer  2^2  Jahre,  kürzeste  2  Monate. 

Wirbelcarcinom.  20  Fälle.  Mittlere  Dauer  9V2  Monate; 
längste  Dauer  3V2  Jahre,  kürzeste  1  Woche  (id  est,  Erscheinungen 
eine  Woche  ante  exitum).  ^) 

Multiples  Myelom.  5  Fälle  mit  mittlerer  Dauer  von  8,8 
Monaten,  längste  Dauer  19  Monate,  kürzeste  2  Monate. 

Wirbel myxom.    Ein  Fall  von  5  monatlicher  Dauer. 

Hypertrophischer  Callus.  Ein  Fall  von  21  monatlicher  Dauer. 

Cylindrom.    Ein  Fall  mit  3 jähriger  Dauer. 

Ich  stelle  nun  die  Fälle  nach  gewissen,  den  praktischen  Bedürf- 
nissen entsprechenden  Gruppen  zusammen.  Bei  jeder  einzelnen  Unter- 
abtheilung  habe  ich  die  mittlere  Dauer  aller  berücksichtigten  Fälle 
und  in  einer  zweiten  Eubrik  die  aller  mit  Ausnahme  des  am  längsten 
währenden  Falles  angeführt,  weil  hiedurch  mitunter  eine  wesentliche 
Zahlenveränderung,  besonders  bei  kleineren  Gruppen,  zustande  kommt. 


')  Ueber  28  weitere,  nicht  publicirte  Fälle  Ton  Wirbelcarcinom  vgl.  das  Capitel : 
Klinik  der  Wirbelturaoren. 
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I.  Intramedulläre  Tumoren. 


Fälle 

Mittlere 
Dauer 

Mit  Ausschluss  des  am 

längsten  dauernden 

Falles 

Fälle    Mittlere  Dauer 

Sarcom 

Tuberkel 

11 

28 

4 

18 

1 

22,8  Monate 
8,9        „ 
7,5 

27 

19      Jahre 

10 

27 

3 

17 

16,8  Monate 
7 
6 

Gliom 

Cholesteatom 

23 

Summe 

62 

20  Monate 

58 

17,12  Monate 

IL  Intradurale  Tumoren. 


Fälle 

Mittlere 
Dauer 

Mit  Ausschluss  des  am 

längsten  dauernden 

Falles 

Fälle 

Mittlere  Dauer 

9 
7 
15 
30 
4 
1 
4 

38,5  Monate 
23,7 
36,7 
33,4 
42,9 
6 
13,5 

8 
6 
14 
29 
3 
1 
3 

31,2  Monate 
17,6        „ 

30  5        „ 

24,2 

Tuberkel 

Gumma 

32,5 

6 
10 

Summe 

70 

33,59  Monate 

63 

25,6  Monate 

III.  Intramedulläre  und  intradurale  Tumoren. 


Mittlere 
Dauer 


Nach  Abzug  des  am 

längsten  dauernden 

Falles 


Fälle     Mittlere  Dauer 


Multiple  Sarcomatose il    15     i   14,2  Monate  \     14     \      9,2  Monate 

Gummen  des  Markes  und  der  Häute  |l      4        15,2        „  3     1      8,7        „ 


Summe    \\    19        14,4  Monate       17 


9,1  Monate 
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r\^.  Extra  durale  Tumoren  (mit  Ausnahme  der  Wii'beltumoren). 


i  Fälle 


Mittlere 
Dauer 


Nach  Atizug  des  am 

längsten  dauernden 

Falles 


FäUe     Mittlere  Dauer 


Sarcom  .  .  . 
Myxom  .  .  . 
Echinococcus 
Neurofibromatose 
Lipom  .... 
Gumma     .     .     . 


14,4  Monate 
16 

15 

20  „     (? 

6  Jahre 


12,7  Monate' 

13 
8 
9 


Summe 


17,2  Monate        46 


13,6  Monate 


V.  Wirbeltumoren. 


FäUe 


Mittlere 
Dauer 


Nach  Abzug  des  am 

längsten  dauernden 

FaUes 


Mittlere  Dauer 


Wirbelcarcinom  .  .  . 
Wirbelsarcom  .  .  .  . 
Multiples  Myelom  .  .  . 
"Wirbelmysom  .  .  .  . 
Hypertrophischer  Callus 


1    20 

13 

5 

1 

1 


9,8  Monate 
10,9 


8     Monate 

9,3 

6,2 


10  Monate 


8,5  Monate 


Berechnet  man  nun  den  Durchschnitt  der  Verlaufsdauer,  so  erhält 
man  als  Ergebniss,  dass  die  durchschnittliche  Dauer  der  intraduralen 
Tumoren  (nämlich  24,3  Monate  für  184  Fälle  berechnet)  um  mehi'  als 
die  Hälfte  der  Zeit  grösser  ist  als  die  Verlaufsdauer  der  extradui'alen 
Geschwülste  (14  Monate). 

Eine  länger  als  drei  Jahre  bestehende  Geschwulst 
wird  von  vornherein  wahrscheinlicher  intraduralen  als 
extraduralen  Sitzes  sein,  ein  Moment,  das  beim  Abwägen  der 
Chancen  eines  operativen  Eingriffes  sehr-  zu  berücksichtigeu  wäre. 
Die  längste  durchschnittliche  Dauer  von  allen  Ge- 
schwulstformen weisen  die  intraduralen  Tumoren  auf. 
von  denen  ein  grosser  Per  centsatz  solitär  und  von  welchen 
viele  so  gelagert  sind,  dass  sie  sich  ohne  Schädigung  des  Kücken- 
markes entfernen  lassen.  Die  längste  Dauer  zeigen  die  intraduralen 
Fibrome,  Psammome,  Tuberkel  und  Sarcome. 
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Es  diü'fte  von  Interesse  sein,  diese  aus  einem  grösseren  Materiale 
genommenen  Zahlen  mit  jenen  zu  vergleichen,  welche  Gowers-Hoesley 
aus  dem  Studium  von  58  Fällen  ermittelt  haben.  ^) 

Dauer  der  Krankheitssymptome: 
Extradurale  Geschwülste. 

iiarh  aowFR<!    ^'^'^^  meinen  Zusammen- 
nacü  txowERS        Stellungen  im  Mittel 

Lipom l'/c,  Jahre  20  Monate 

Sarcom 9  Monate  14,4     „ 

Echinococcen  ...  6        „  17,2     „ 

Tuberkeln   .     .     .    .  l'/»  Jahre  nicht  erhoben 

SciiThus       .     .     .     .  17.2       „  ,) 

Neurofibromatose     .  —  15  Monate 

Myxom —  16        „ 

Gumma ■ —  6  Jahre 

Durchschnitt :  1  Jahr  1  Monat    1  Jahr  5  Monate. 
Intradurale  Geschwülste. 


nach  Go-m:ES 

nach  meinen 
Stellungen 

Zusammen- 
im  Mittel 

Myxom 

•   4V, 

Jahre 

23,7 

Monate 

Fibrom     . 

.    3V„ 

38.5 

,j 

Sarcom     . 

.    2 

33.4 

j, 

Psammom 
Tuberkeln 

:  r- 

36,7 

42,9 

„   (intramedu 

Cysten 

.    9 

„ 

13.5 

V 

Durchschnitt :  2  Jahre  5  Monate     2  Jahre  10  Monate. 


Wie  ersichtlich,  stimmen  die  Hauptzifiern  doch  im  ganzen  und 
grossen  annähernd  überein,  während  die  für  die  einzelnen  Gruppen 
gewonnenen  Ziffern  wesentliche  Diiferenzen  zeigen. 


^)  Ich  habe  bei  meinen  Berechnungen  mehrfach  Fälle,  die  in  den  Tabellen  von 
GowEES-HoESLEX  Unrichtig  classificirt  worden  waren,  in  anderen  Rubriken  unter- 
bringen müssen. 


Aetiologie. 


1.  Alter  und  Geschlecht. 

Da  die  verschiedenen  Gescliwulstformen  in  den  verscliiedenen 
Lebensaltern  ungleich  häufig  vorkommen,  haben  Gowees  und  Hoesley 
dieses  Verhalten  mit  für-  die  Diagnose  herangezogen.  Wenn  ^vir  für 
diese  Verhältnisse  zur  abermaligen  Prüfung  uns  eines  ungleich 
grösseren  Materiales  bedienen,  ergibt  sich  Folgendes. 

Für  den  intramedullären  Solitärtuberkel  des  ßückenmarkes 
konnte  ich  folgende  Altersangaben  ermitteln: 

Von  60  Individuen  waren  Altersangaben  vorhanden.  Davon  waren 
15  Kinder  unter  14  Jahren  und  45  Erwachsene.  Das  älteste  Individuum 
war  66  Jahre  alt  (Mann).  Von  10  Kindern  konnte  ich  das  genaue 
Alter  ermitteln;  das  jüngste  war  8  Monate  alt.  Das  Durchschnitts- 
alter von  8  Kindern  mit  Solitärtuberkeln  des  Eückenmarkes  unter 
10  Jahi'en  betrug  ca.  3  Jahre  2  Monate  (3,15  Jahre).  Die  von  mir 
zusammengestellten  Fälle  vertheilen  sich  auf  ein  Alter: 

unter  10  Jahren     ....     12  Fälle 


10—19  Jalu-e 
20—29       „ 
30—39       „ 
40—49       „ 
über  50  Jahre 


6 
8 

14 
6 
4 


Der  Solitärtuberkel  im  Rückenmarke  findet  sich 
also  bei  Kindern  des  ersten  Decenniums  (darunter  fast 
alle  unter  5  Jahren)  doppelt  so  häufig  als  bei  Individuen 
im  zweiten  Decennium;  dieses  Verhältniss  wird  nur 
noch  von  den  Ziffern  übertroffen,  welche  der  Schluss  des 
vierten  Decenniums  liefert. 

Das  Durchschnittsalter  des  Erwachsenen  mit  Eückenmarkstuber- 
culose  beträgt  nämlich  (in  40  Fällen)  36  Jahre  (voll  beim  Manne, 
35,7  Jahre  bei  der  Frau).  Nun  lehrte  mich  die  Durchsicht  der  Lite- 
ratur, dass  nahezu  dieHälftederFällebeim  Erwachsenen 
auf  das  34.-43.  Lebensjahr  entfallen  (18  unter  40  Fällen), 
und  zwar  wiederum  sowohl  bei  Männern  als  bei  Frauen. 

Zur  Eückenmarkstuberculose  also  prädisponirt  ein 
gewissesAlter  und  zwar  das  früheste  Kindesalter  und  der  Schluss 
des  4.,  sowie  der  Beginn  des  5.  Decenniums. 
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Höchst  auftällig  ist  das  diifferente  Verhalten  des  Geschlechtes. 
Es  prädisponirt  nämlich  (wenigstens  für  den  Erwachse- 
nen) das  männliche  Geschlecht  zur  Acquisition  der 
E ücken mar kstuberc  11  lose  weitaus.  Das  männliche  Geschlecht 
ist  fünfmal  so  oft  von  dieser  Affection  befallen  viie  das  weibliche 
(34  gegen  7  Fälle),  ein  diagnostisch  verwerthbares  Verhalten.  (Ein 
ganz  ähnliches  Prävaliren  des  männlichen  Geschlechtes  ist  auch  in 
verschiedenen  Statistiken  der  Hirntumoren  constatirt  worden ;  Gowebs 
fand  unter  650  Fällen  zwei  Drittel  Männer,  ein  Drittel  Frauen.  Beim 
Solitärtuberkel   prävalirt  das   männliche  Geschlecht  noch  weit  mehr.) 

Ueber  Rückenmarksgummen  (mit  oder  ohne  Betheiligung 
der  Meningen)  finde  ich  in  16  Fällen  Altersangaben.  Im  Gegensatze 
zur  Tuberculose  scheint  diese  Affection  im  frühen  Kindesalter  recht 
selten  zu  sein  (1  Fall  unter  16)  und  überhaupt  im  späteren  Alter 
aufzutreten  als  diese.  Zweimal  waren  von  der  Affection  Individuen 
unter  14  Jahren  befallen,  von  den  restirenden  14  Erwachsenen  war 
das  Durchschnittsalter  43  Jahre  (beim  Manne,  resp.  45  beim  Weibe) 
gegen  36  bei  der  Tuberculose. 

Zur  Bildung  von  Rückenmarksgummen  prädisponirt 
also  ein  höheres  Alter  als  für  die  Rückenmarkstuber- 
culose,  während  im  Kindesalter  eine  solche  Prädisposition  fehlt. 

Beifolgende  kleine  Tabelle  gibt  über  diese  Verhältnisse  Auskunft: 


1—  9  Jahre  .     . 

.    .    1  Fall 

10—19 

•     • 

.    .    1     „ 

20—29 

)) 

.    .    1     „ 

30—39 

» 

.    .    3  Fälle 

40—49 

.    .    6      ,. 

50-59 

,, 

.     .     4      „ 

Wälu-end  also  bei  Tuberculose  die  absolut  und  relativ  höchste 
Erkrankungsziffer  sich  im  vierten  Lebensdecennium  findet,  ist  dieselbe 
bei  gummöser  Lues  des  Rückenmarkes  erst  im  fünften  Decennium 
vorhanden.  Das  jüngste  an  Lues  erkrankte  Individuum  war  ein  Kind 
mit  2  Jahren,  das  älteste  ein  Mann  mit  58  Jahren. 

Wie  bei  Tuberculose  besteht  aber  eine  auffällige  Präponderanz 
des  männlichen  gegenüber  dem  weiblichen  Geschlechte.  In  17  Fällen 
von  Rückenmarksgummen  ist  das  Geschlecht  angegeben;  davon  waren 
14  männlichen,  3  weiblichen  Geschlechtes. 

Wegen  der  unklaren  Beschreibung  (ob  echter  Tumor  oder  Gliose) 
lassen  sich  für  das  echte  Gliom  des  Rückenmarkes  keine  zu- 
verlässigen Ziffern  gewinnen.  Um  aber  doch  einen  Anhaltspunkt  zum 
Vergleiche  zu  erhalten,  habe  ich  ohne  Auswahl  26  Fälle  von  zweifel- 
losem Rückenmarksgliom  und  Gliosarcom  zusammengestellt.  ^)  Unter 
diesen  war  wie  bei  den  beiden  anderen  früher  beschriebenen  Tumor- 
gruppen die  Prävalenz  des  männlichen  Geschlechtes  ausgesprochen 
(unter  25  Erwachsenen  18  Männer  und  7  Frauen).  Das  durchschnitt- 
liche Alter  war  aber  sowohl  für  Männer  als  auch  Frauen  erheblich 
geringer  als  bei  Tuberculose  oder  Tumor.  Es  betrug  nämlich  32,7 
Jahre  für  das  männliche  und  gar  nur  27  Jahre  für  das  weibliche  Ge- 
schlecht. Unter  den  26  Kranken  war  ein  Kind  mit  5  Jahren,  die 
ältesten  Individuen  (zwei  Männer)  erreichten  ein  Alter  von  66  Jahren. 


')  Die  Zahl  der  beschriebenen  Fälle  ist  grösser. 
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Ich  konnte  naclifolg-ende  Ziifern  erlieben: 


1—  9 

Jahre      .     . 

1  Fall 

10—19 

5  Fälle 

20-29 

8       „ 

30—39 

6       „ 

40—47 

4      „ 

66 

2       „ 

In  das  zweite  und  dritte  Decennium  fällt  also  die 
Hälfte  der  Fälle  von  echtem  Gliom  und  Gliosarcom  des 
Rückenmarkes.  Das  Gliom  verhält  sich  demnach  diesbezüglich 
auch  anders  als  das  Rückenmarksgumma  und  der  Rückenmarkstuberkel. 

üeber  das  p  r  i  m  ä  r  e  S  a  r  c  o  m  d  e  s  R  ü  c  k  e  n  m  a  r  k  e  s  linden  sich 
noch  zu  wenig  Angaben,  um  weitergehende  Schlüsse  ziehen  zu  können. 
Nur  in  10  reinen  Fällen  waren  Altersangaben  vorhanden.  Bei  keiner 
anderen  Rückenmarksneubildung  fand  ich  solche  Altersunterschiede 
der  betroffenen  Individuen.  Andekseck  fand  ein  Sarcom  im  Rücken- 
marke eines  Neugeborenen.  Düsebekg  ein  Angiosarcom  in  der  MeduUa 
spinalis  eines  79jährigen  Mannes. 

Die  Fälle  vertheilen  sich  nach  dem  Alter: 


1 —  9  Jahre  .     .    . 

.     1  Fall 

10—19       ,      .     .    . 

.    3  Fälle 

20—29       „      .     .    . 

— 

30-39       „      .    .     . 

.'    1  Fall 

40—49       „      .     .    . 

.    3  Fälle 

64      „      ... 

.     1  Fall 

79       „      ... 

.     1  Fall. 

Nach  dieser  Tabelle  tritt  also  das  primäre  Sarcom  des  Rücken- 
markes bei  ganz  jungen  oder  älteren  Individuen  auf,  während  das 
mittlere  Lebensalter  nahezu  verschont  ist.  Unter  9  Erwachsenen  ent- 
fielen 6  FäUe  auf  Männer  und  3  auf  Frauen. 

Die  multiple  diffuse  Sarcomatose  ist  bisher  in  18  Fällen 
beobachtet  worden.  In  15  fand  ich  Angaben  über  Alter  und  Geschlecht, 
in  einem  nur  über  das  Alter.  Die  eigenartige  Stellung,  welche  diese 
Neoplasmaform  unter  allen  Neubildungen  des  Vertebralcanales  einnimmt, 
zeigt  sich  auch  in  einigen  Verhältnissen  bezüglich  Alter  und  Geschlecht. 

Während  von  allen  früher  aufgezählten  Tumoren 
das  männliche  Geschlecht  weitaus  häufiger  befallen 
wird  als  das  weibliche,  ist  bei  dieser  Geschwulstform 
das  Verhalten  umgekehrt  (6  männlichen,  9  weiblichen  Ge- 
schlechtes). Was  das  Alter  anbelangt,  so  mag  betont  werden,  dass 
im  Gegensatze  zum  primären  isolii'ten  Sarcom  des  Rückenmarkes  fast 
nur  Individuen  unter  40  Jahren  erkranken,  unter  diesen 
am  häufigsten  Kinder  im  ersten  Decennium  des  Lebens. 

Die  Alterstabelle  lautet  folgendermaassen : 

1 —  9  Jahre  ...  6  Fälle  (darunter  2  unter  5  Jahren) 

10—19      „  ...  2      „ 

20—29      .,  ...  4      „ 

30—39      ;.  ...  2      „ 

40      .,  ...  1  Fall 

51      „  .     .     .  1      „ 
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Wie  aus  den  früheren  Ausführiing-en  ersichtlich  ist,  kommt  für 
die  klinisch  wichtigen  primären  Medullartumoren  Folgendes  inbezug 
auf  Älter  der  betroffenen  Individuen  iiibetracht: 

Die  meisten  Tumoren  treten  in  bestimmten  Lebensaltern  auf,  und 
zwar  ist  diese  Prädisposition  in  den  einzelnen  Altersstufen  für  die 
verschiedenen  Tumorarten  keine  gleichmässige. 

Im  Kindesalter  findet  sich  von  intramedullären 
Eückenmarkstumoren  auffallend  oft  der  Conglomerat- 
tuberkel  (und  die  multiple  diffuse  Sarcomatose,  wenn 
man  die  Fälle  berücksichtigt,  die  mit  einer  Betheiligung  der  Eücken- 
markssubstanz  einhergehen).  Im  Pubertätsalter  entwickeln 
sich  relativ  leicht  primär esolitäreSarcome  und  Gliome, 
im  dritten  Decennium  vorAviegend  Gliome  und  diffuse 
Sarcome,  im  vierten  wieder  Tuberkel  und  Gliome,  im 
fünften  und  sechsten  gummöse  Rückenmarksprocesse. 

Inbezug  auf  das  Geschlecht  prävalirt  bei  der  Entstehung  der 
Tumoren  das  männliche  entschieden;  nur  bei  der  multiplen  diffusen 
Sarcomatose  werden  häufiger  Iudi\iduen  weiblichen  Geschlechtes  be- 
troffen. 


Das  primäre  solitäre  Sa r com  der  Meningen  und  der 
N  e  r  V  e  n  w  u  r  z  e  1  n.  Diese  häufige  Neubildung  tritt  besonders  gerne 
Ende  der  dreissiger  Jahre  auf.  Das  durchschnittliche  Alter  beträgt 
für  die  intraduralen  primären  Sarcome  38  Jahre  (bei  Frauen  38,4  Jahre), 
für  die  extraduralen  42,8  Jahre  (und  zwar  38,2  für-  das  männüche, 
47,5  für  das  weibliche  Geschlecht). 

Die  ersten  zAvei  Altersstufen  (Decennien)  kommen  für  das  Neo- 
plasma gar  nicht  inbetracht,  es  findet  sich  erst  häufiger  in  den 
nächsten  Decennien.    Die  Tabellen  mögen  dies  erläutern: 

Jahre  Intradural  Estradural 

1—9  ....     1  Fall 1  Fall 

10—19  ....   — _ 

20—29  ....  7  Fäüe      .    .     .    .  — 

30-39  ....  9      „         .    .     .     .  — 

40—49  ....  6     „          ....  3  Fälle 

50—59  ....  5     „         .    .    .    .  4      ,. 

62,  64  ....  2      „         .    .     .    .  _ 

Was  das  Geschlecht  anbetrifft,  so  sei  betont,  dass  beim  intraduralen, 
primären  Sarcome  das  männliche  Geschlecht  wieder  bevorzugt  erscheint, 
jedoch  ist  die  Differenz  zu  Ungunsten  des  männlichen  nur  eine  geringe 
(17  Männer,  13  Frauen).  Beim  extraduralen  primären  Sarcome  waren 
beide  Geschlechter  gleich  schAvach  vertreten. 

Die  s e c u n d ä r e n  und  metastatischen  Sarcome  der  Rücken- 
markshäute (mit  Ausnahme  der  von  den  Wirbeln  propagirten)  sind 
relativ  selten  in  der  Literatur  mitgetheilt.  Die  erhobenen  Zahlen- 
werthe  dürften  wohl  auch  bei  grösseren  Ziffern  späterhin  eine  Correctur 
erfahi-en.     Unter  19  Fällen   fand  ich  nur   in   16  Altersangaben.     Das 
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jüngste  Individuum  war  21  Tage  alt,  das  älteste  (ein  Mann)  65  Jahre. 
Die   Zahl   der   erkrankten   Männer   und   Weiber   ist    annähernd   die 
gleiche  (7  :  6).    Das  mittlere  Alter  betrug  für  Männer  39,5,  für  Frauen 
27  Jahre,  für  alle  Erwachsenen  zusammen  33,8  Jahre. 
Auf  die  einzelnen  Lebensabschnitte  entfallen: 

1—  9  Jahre 3  Fälle 

10-19      „ 2      „ 

20—29      „       .    .    .  .  6      „ 

30—39      „ —     „ 

40—49      „       4      „ 

65       „       1  Fall. 

Diese  Form  der  Sarcome  entwickelt  sich  also  in  demselben  Alter 
wie  das  primäre,  nur  spielt  das  Kindes-  und  Jugendalter  eine  be- 
deutende Eolle;  denn  unter  den  19  Fällen  waren  3  unter  10  Jahren. 
Während  beim  primären  Sarcom  etwa  ein  Viertel  der  Fälle  auf  die 
Zeit  unter  dem  30.  Lebensjahre  entfällt,  beträgt  beim  secundären 
Sarcom  der  Antheil  für  die  gleiche  Zeitperiode  etwa  %  der  Fälle 
(mit  Ausschluss  der  Wirbelsarcome  mit  secundärer  Affection  der 
Häute). 

Die  metastatische  G-liosarcomatose  des  Eücken- 
ra  a  r  k  e  s  und  der  Meningen  ist  ausschliesslich  eine  Krankheit  des 
frühen  Kindesalters. 

In  13  Fällen  von  Psammom  der  Meningen  des  Rückenmarkes 
(darunter  4  neue  Fälle  des  Wiener  pathologischen  Institutes)  sind 
Altersangaben  vorhanden.  Dieselben  zeigen  ein  ganz  eigenthümliches 
Ergebniss. 

Das  jüngste,  an  Psammom  erkrankte  Individuum  war  34  Jahre 
alt,  das  älteste  65  Jahre. 

Die  AlterstabeUe  weist  folgende  Ziiferu  auf: 

34  Jahre 1  Fall 

40—49      „      5  Fälle 

50—59      , 2      „ 

60—69      „       5       „ 

Das  Psammom  ist  also  eine  Geschwulstform,  welche 
an  den  Kückenmarkshäuten  sich  nur  bei  älteren  und 
ganz  alten  Individuen,  zum  eist  weiblichen  Geschlecht  es, 
entwickelt,  bei  jugendlichen  Individuen  bisher  aber  nicht  zur  Be- 
obachtung gelangte.^)  Wir  haben  bisher  noch  keine  andere  Geschwulst- 
form gefunden,  welche  an  das  Lebensalter  so  gebunden  ist  wie  diese. 

Noch  in  anderer  Hinsicht  sind  die  Psammome  bemerkenswerth : 
sie  stellen  eine  der  spärlichen  Tumorarten  dar,  die  im  Eückenmarke 
oder  dessen  Hüllen  auftreten  und  Individuen  weiblichen  Geschlechtes 
öfter  befallen  als  die  des  männlichen.  Unter  diesen  13  Fällen  wurden 
9  (resp.  10,  vide  Anmerkung)  Frauen  und  nur  4  Männer  betroffen. 
Die  Frauen  erki^anken  also  nach  dieser  kleinen  Statistik  doppelt  so 
oft  als  die  Männer  an  Psammom.  Das  Durchschnittsalter  war  für  den 
Mann  48  Jahre,  für  die  Frau  53,3  Jahre. 


')  Seit  Abschluss  der  Arbeit  ist  noch  eine  Mittheilung  von  Niemeyek  erschienen, 
in  welcher  ein  Psammom  bei  einer  66jähi'igen  Frau  beobachtet  wurde. 


Rüfkeuniai'ks-  und  AVirbeltumoreu.  <)7 

Das  solitäre  Fibrom  (resp.  Fibrosarcom,  Fibiomyxom )  der 
Rückenmarkshäute  wurde  bisher  häufiger  bei  älteren  Individuen  als 
bei  jüngeren  beobachtet.  Das  älteste  mit  dieser  Neubildung  (ein  Mann) 
erreichte  das  Alter  A'on  69  Jahren,  in  einem  Falle  ist  ein  solches  von 
9  Jahren  verzeichnet.  Die  Neubildung  kann  lange  getragen  werden, 
ohne  lebensbedndiliche  Erscheinungen  zu  setzen.  In  10  Fällen  fand  ich 
die  Krankheitsdauer  genauer  angegeben.  Sie  betrug  3  Jahre  7  Monate, 
eine  sehr  hohe  Ziffer,  welche  wohl  lehrt,  dass  die  Aus.sichten  einer 
■\^'iederherstelluug  im  Falle  einer  Operation  gute  sein  dürften  (relativ 
geringe  Schädigung  des  Rückennmrkesj,  andererseits  aljer  zur  Vorsicht 
mahnt,  da  es  sich  zumeist  um  ältere  Individuen  handelt,  und  schon 
eine  Krankheitsdauer  von  8  Jahren  beobachtet  wurde,  so  dass  für 
manche  Fälle  die  Operation  gefährlicher  werden  dürfte  als  das  Tragen 
der  Geschwulst.  Letztere  ist  nach  meinen  Zusammenstellungen  6  mal 
beim  weiblichen  und  8  mal  beim  männlichen  Geschlecht  beobachtet 
woi-den.  Das  durchschnittliche  Alter  betrug  38^ .,  Jahre  für  das 
männliche.  44' ^  für  das  weibliche  Geschlecht.  Dem  Altei-  nach  ver- 
theilen  sich  die  zwölf  Fälle  mit  genaueren  Angaben: 

auf  das  Jahr     1—9  ....  1  Fall 

10—19  ....  1      „ 

20—29  ....  1      ,. 

30-39  ....  2  Fälle 

40—49  ....:!,. 

50—59  ....  1  Fall 

60—69  ....  3  Fälle. 

Zwei  Drittel  aller  Fälle  entfallen  auf  den  Lebensabschnitt  nach 
dem  30.  Lebensjahre.  Es  ist  dieses  Verhalten  um  so  auffallender,  als 
das  multiple  Fibrom  häufiger  jüngere  Individuen  befällt.  (Ich  habe 
die  diesbezüglichen  Ziffern  nicht  zusammengestellt,  da  ich  hierzu  alle 
Fälle  von  Neurofibromatose  mit  oder  ohne  Betieiligung  des  Spiual- 
canales  nehmen  müsste.) 

Fälle,  die  nach  der  Beschreibung  oder  dem  Ergebnisse  der  histolo- 
gischen Untersuchung  als  Mj'xom  bezeichnet  werden  müssen  (resp. 
Myxosarcom.  Myxolipom)  sind  nicht  so  häufig,  als  man  nach  der  Be- 
schreibung von  GowEEs-HoKSLEY  erwarten  sollte.  Ich  habe  bei  ziemlich 
genauem  Durchblicke  der  mir  zugänglichen  Literatur  nur  11  zweifel- 
lose Fälle  gefunden.  Anffallenderweise  gehören  fast  alle  Individuen 
dem  mäuniichen  Geschlechte  an  (10  unter  11).  Das  mittlere  Alter 
ist  ein  beträchtliches  und  beträgt  ca.  43'.,  Jahre  nach  meinen  Zu- 
sammenstellungen ;  die  Krankheitsdauer  ist  6  mal  angegeben  und  Ijetrug 
im  Dmxhschnitte  2  Jahre  und  3  Monate.  Der  älteste  Kranke  mit 
dieser  Affection  erreichte  das  Alter  von  59  Jahren,  der  jüngste  war 
19  Jahre  alt. 

Die  11  Fälle  verth eilen  sich  auf  die  Jahre: 

10—19  Jalu-e 1  Fall 

20—29       „  — 

30—39       „  2  Fälle 

40—49       „  4      „ 

.50—59      „  4      „ 

Nahezu  alle  Beobachtungen  entfallen  auf  die  etwas  höheren  Alters- 
stufen (4.,  5.,  6.  Lebensdecennium). 

Schlesinger,  Eückenmarks-  und  Wirbeltumoren.  ' 
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Voni  Lipom  der  Eückeiimarkshüllen  habe  ich  11  Fälle  ausfindig- 
g-emacht,  in  welchen  das  Alter  angegeben  erscheint.  Unter  diesen  11 
Beobachtungen  entfallen  8  auf  das  fünfte  oder  auf  die  Zeit  unter  dem 
fünften  Lebensjahre.  Es  ist  demzufolge  —  wie  auch  schon 
GowERs  -  HoESLEY  angeben  —  das  Lipom  jene  extra- 
medullär e  G  e  s  c  h  w  u  1  s  t  fo  r  m ,  w  e  1  c  h  e  d  a  s  fr  ü  h  e  s  t  e  K  i  n  d  e  s  - 
alter  bevorzugt;  die  multiple  Sarcomatose,  welche  auch 
besonders  gerne  im  Kindesalter  auftritt,  ist  häufiger 
vom  5.  Lebensjahre  an.  Diese  Thatsache  ist  klinisch  Avichtig, 
da  —  wie  wir  noch  weiterhin  sehen  werden  —  das  Lipom  zumeist 
einer  Operation  zugänglich  ist,  während  die  multiple  Sarcomatose  für 
den  Chirurgen  ein  Xoli  me  tangere  darstellt. 

Von  den  Fällen  betrafen  8  Kinder  im  ersten  Quinquennium  (dazu 
kommt  noch  ein  Fall  mit  fehlender  Altersangabe  —  aber  angeborenem 
Lipom),  ein  Fall  einen  16  jährigen  Mann,  zwei  (nicht  reine)  Fälle 
Indi\iduen  im  5.  Decennium  des  Lebens.  Es  wurde  mehrmals  ange- 
boren gefunden. 

Nur  in  27  Fällen  von  Echinococcenkrankheit  des  "Wirbel- 
canales  habe  ich  das  .\lter  der  erkrankten  Individuen  angegeben  ge- 
funden. Von  diesen  waren  15  männlichen  und  12  weiblichen  Ge- 
schlechtes. Noch  in  7  anderen  Fällen  sind  Geschlechts-,  aber  keine 
Altersangaben  vorhanden.  Unter  den  34  Fällen  sind  18  Männer  und 
16  Frauen  gewesen.  Es  ist  also  die  Affection  bei  beiden  Geschlechtern 
gleich  häufig.  Das  mittlere  Alter  der  Männer  mit  dieser  Krankheit 
beträgt  30  Jahre,  der  Frauen  hingegen  37  Jahre.  Die  Häufigkeit  des 
Vorkommens,  nach  Decennien  angeordnet,  zeigt  nachfolgende  Ver- 
hältnisse : 

Jahre  Männer  "Weiber 

1—9  ....—....— 
10—19  ....  4  ....  1 
20—29  ....  4  ....  4 
30—39  ....  1  ....  2 
40-49  ....  5  ....  1 
50—58      ....     1      ....    4 

Im  frühen  Kindesalter  fehlen  die  Rückenmarks-  und  Wirbelcanal- 
echinococcen  gerade  so  wie  im  hohen  Lebensalter  (7.  Decennium). 

Die  C  y  s  t  i  c  e  r  c  e  n  des  Rückenmarkes  sind  bei  Männern  häufiger 
als  bei  Frauen  (allerdings  gibt  es  nur  7  Fälle  mit  Altersangaben). 
Auf  5  Männer  kommen  2  Frauen.  Sie  finden  sich  zumeist  im  höheren 
Lebensalter.  Das  jüngste  bisher  beschriebene  Individuum  mit  Gj'sti- 
cercen  der  spinalen  Meningen  war  35,  das  älteste  71  Jahre  alt.  Das 
durchschnittliche  Alter  betrug  54,7  Jahre.    Es  entfallen  auf 

das  35.  Jahr 1  Fall 

40^49      „  1      ., 

50—59      .,  3  Fälle 

60—69      ,',  1  Fall 

71       „  1      „ 
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Ich  habe  lum  noch  die  bisher  besprochenen,  häufigeren  Ge- 
scln\'ulstarten  nach  ihrem  Vorkommen  in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern summarisch  zusammengestellt. 

Unter  2.51  Eällen  mit  genauen  Altersangaben  entfielen  auf  intra- 
medulläre Neoplasmen  102,  auf  extramedulläre  149.  Nach  den  Alters- 
stufen : 

Jahr  Intraraedullär  Extramedullär 

1—9 15 18 

10—19 15 12 

20—29 17 26 

30—39 24 20 

40—49 19 33 

50—59 7 27 

60-69 4 12 

70-79 1 1 

Aus  dieser  Tabelle  ergibt  sich,  dass  im  Allgemeinen  die  intra- 
medullären Tumoren  häufiger  bei  jüngeren,  die  extramedullären  öfters 
in  dem  späteren  Lebensaltei'  vorkonnnen.  Auffälligerweise  verwischen 
sich  durch  die  Summirung  einige  der  friilier  erwähnten,  sehr  präg- 
nanten Altersverhältnisse,  so  dass  dieselben  wohl  hiedurch  erst  recht 
zur  Diagnose  herangezogen  werden  können. 

Man  wird  demzufolge  bei  Berücksichtigung  des  Alters 
zu  diagnostischen  Z\\'ecken  sich  im  Allgemeinen  an  folgende  Eegelu 
halten  können:  Handelt  es  sich  um  ein  Individuum  unter 
10  Jahren,  so  wird  bei  supponirtem  intramedullärem 
Sitze  Tuber cu lose,  bei  extramedullärer  (vorwiegend 
meningealer)  Affection  (bei  Kindern  unter  5  Jahren) 
Lipom  oder  (bei  älteren  Kindern)  eine  der  für  die  Ope- 
ration ungünstigen  Sar  com  formen  (secundäres,  meta- 
statisches, multiples,  diffuses  Sar  com)  inbetracht 
kommen.  Im  zweiten  Lebensdecennium  ist  von  intra- 
medullären Affectionen  wieder  der  Solitärtuberkel  und 
das  Gliom,  bei  extramedullärem  Sitze  multiple  Sarco- 
niatose  (besonders  wenn  es  sich  um  Individuen  weiblichen  Ge- 
schlechtes handelt),  sowie  metastatische  Sarcomatose  und 
Echinococcenaffectiou  (bei  Kranken  männlichen  Geschlechtes) 
besonders  wahrscheinlich.  Im  Alter  von  20—40  Jahren 
ist  von  intramedullärer  Affection  Tuberkel  und  Gliom 
besonders  häufig,  von  extramedullärer  Sarcom-  und 
Echinococcenbildung.  Vom  40. — 60.  Lebensjahre  ist  von 
intramedullären  Affectionen  Gummenbildung,  dann 
Tuberkulisirung  das  häufigste;  von  extramedullären 
Geschwulstformen  sind  diejenigen  besonders  reichlich, 
welche  vermöge  ihrer  natürlichen  Beschaffenheit  und 
Ent Wickelung  zum  operativen  Eingreifen  ermuthigen 
(primäres,  solitäres  Sarcom  der  Meningen,  Psammom, 
M3'xom,  Fibrom,  Lipom,  Echinococcen,  Cj^sticercen), 
während  die  von  vornherein  sehr  schlechte  Prognose 
gebenden  (multiple  Sarcomatose  und  das  secundäre, 
r es p.  metastatische  Sarcom)  an  Häufigkeit  zurücktreten, 
ü e b  e r  d a s  60.  J a h r  h in  au  s  f  i n  d  e  t  m  a u  w o h  1  am  h  ä  u f  i g s  t  e n 
das  sonst  ziemlich  seltene  Psammom  und  Fibrom  in  den 
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Meningen  des  ßückenmarkes.  Bei  Frauen  dieses  Alters 
ist  Psammom,  bei  Männern  Fibrom  von  vornherein  am 
wahrscheinlichsten. 


Was  das  Geschlecht  anbelangt,  so  ist  ein  auffällig  diiferentes 
Verhalten  zwischen  intra-  und  extramedullärer  (sc.  meningealer)  Ge- 
schwulstbilduug  zu  constatiren.  Während  bei  extrauiedullärer  Ge- 
schAvulstbildung  überhaupt  das  weibliche  Geschlecht  nur  um  ein  Ge- 
ringes an  Häufigkeit  des  Betroifenwerdens  hinter  dem  männlichen 
zui'ückbleibt  (60  Frauen,  71  Männer) ,  ist  bei  intramedullärer  Ge- 
schwulstbildung ein  ausserordentliches  Ueberwiegen  des  männlichen 
Geschlechtes  vorhanden,  welches  nach  unseren  Zusammenstellungen 
vierfach  so  hohe  ZahleuAverthe  wie  die  des  Aveiblichen  Geschlechtes 
ergibt. 


Inbezug  auf  die  neoplastischen  Erkrankungen  der 
Wirbel  wäre  Folgendes  zu  bemerken.  Ich  habe  mich  bei  dieser' 
Gruppe  von  Tumoren  nur  auf  die  Fälle  des  Wiener  pathologischen 
Institutes  beschränkt  und  für  dieselben  nachfolgende  Ziffern  erheben 
können : 
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Summe 

30 

28 

14 

9 

9 

7 

4 

3 

2 

2 

5 

3 

1 

- 

1 

- 

- 

1 

Bei  Durchsicht  der  Tabelle  fällt  auf,  dass  das  Wirbelcarcinom 
bei  Männern  wie  bei  Frauen  anscheinend  gleich  häufig  ist,  das 
Wii'belsarcom  aber  bei  Mänueni  etwa  um  die   Hälfte  häufiger  vor- 
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kommt  als  bei  Frauen ;  ^)  man  muss  aber  die  schon  an  anderer  Stelle 
liervorg-eliobenen  Fehlerquellen  nicht  aus  den  Augen  verlieren.  Die 
Jiöchste  Erkrankungsziffer  an  Wirbelcarcinom  weist  das  sechste 
Lebensdecennium  auf;  in  demselben  erkrankt  etwa  der  dritte  Theil 
sämmtlicher  Fälle.  Auffälligerweise  wird  nun  diese  Altersgrenze  vom 
primären  Wirbelsarcom  noch  überschritten.  Bei  diesem  enttällt  ein 
Drittel  der  Fälle  auf  das  siebente  Lebensdecennium,  während  das 
metastatische  Sarcom  in  den  nächst  tieferen  Decennien  häufiger  ist. 
Das  jüngste,  an  Wirbelcarcinom  erkrankte  Individuum  war  ein  16- 
jähriger  Jüugling,  das  älteste  ein  82jähriger  Greis. 

Bei  einer  Gruppe  tritt  ein  Verhalten  nicht  so  deutlich  hervor, 
wie  es  sich  bei  Heranziehung  etwas  grösserer  Zahlen  ergibt.  Die 
Durchsicht  der  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fälle  von  multiplem 
Mj-elom  zeigt,  dass  das  männliche  Geschlecht  auffallend  prävalirt. 
Von  den  Fällen  der  Literatur  sind  14  bei  Männern  und  nur  5  bei 
Frauen  beobachtet  worden;  mit  unseren  Beobachtungen  würde  sich 
das  Verhältnis  wie  18  :  8  stellen. 

Von  diesen  26  Fällen  sind  nicht  wenige  im  höheren  Lebensalter 
beobachtet  worden,  wie  beifolgende  Aufstellung  ergibt: 

Beobachtete  Fälle  von  Myelom  bei: 
Jahre  Mämiem  Frauen 

20—29 1 1 

30—39 4 .    0 

40—49 5 3 

50—59 1 3 

60-69 7 J^ 

18  8 

Das  multiple  Myelom  verläuft  klinisch  des  öfteren  unter  dem 
Bilde  einer  Osteomalacie ;  da  letztere  Krankheit  bei  männlichen  In- 
dividuen sehr  selten  ist,  Avährend  —  wie  wir  sehen  —  das  multiple 
Myelom  erheblich  häufiger  vorkommt,  so  wird  man  von 
vornherein  bei  einem  älteren  Manne  (über  60  Jahre)  mit 
einer  anscheinend  typischen  Osteomalacie  eher  multiples 
Myelom  als  erstere  Krankheit  annehmen  müssen. 


2.  Trauma. 

Diese  besonders  in  neuerer  Zeit  so  ungemein  wichtige  Frage 
will  ich  für  die  verschiedenen  Geschwnlstformen  gesondert  besprechen. 

Von  intramedullären  Tumoren  sind  es  vorerst  die  Gliome  und 
Gliosarcome,  von  welchen  behauptet  wird,  dass  ein  Zusammenhang 
zwischen  Trauma  und  Geschwulstbildung  bestehe.  Wenn  man  die 
Fälle  der  Literatur  mit  Eücksicht  auf  diese  Angabe  durchblättert,  so 
findet  man  des  öfteren  Fälle,  in  Avelchen  ein  schweres  Trauma  der 
Entwickelung  des  Tumors  mitunter  vorangegangen  ist,  so  dass  nach 
der  zeitlichen  Aufeinanderfolge  der  supponirte  ursächliche  Ziisammen- 


')  LöwENTHAL  fand  unter  316  Fällen  von  Sarcom  7  Wirbelturaoreu,  davon  nur 
eines  beim  Weibe. 
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hang  möglich  wäre.  In  anderen  Fällen  scheint  aber  das  Trauma  nur 
beschleunigend  auf  die  Entwickelung  des  schon  bestehenden  Tumors 
eingewirkt  zu  haben.  In  der  Mehrzahl  der  in  Frage  kommenden 
Fälle  handelte  es  sich  aber  um  manifeste  S3-ringomyelie  ohne  Tunior- 
bildung. 

So  ist  im  Falle  von  Sileerkdhl  ein  Sturz  des  Kranken,  der  eine  schwere  Last 
trug,  angegeben;  zwei  Wochen  später  folgten  manifeste  Tumorsymptome  (Unmög- 
lichkeit zu  stehen)  nach. 

Der  Kranke  Wichmann's  führt  auf  das  Heben  einer  schweren  Last  eine  plötz- 
liche Verschlimmerung  seines  Zustaudes  zurück.  Bis  dahin  hatten  nur  vage  Symp- 
tome bestanden. 

Li  einem  Falle  Sohüppel's  trat  nach  einem  Sturze  eine  rasche  Entwickelung 
des  Leidens  ein.  (Es  hatten  schon  längere  Zeit  Kreuz-  und  Nackenschmerzen  be- 
standen.) 

Aber  auch  für  andere  Tumorformen  wird  nicht  selten  Trauma 
als  unmittelbare  Veranlassung  des  Leidens  angegeben  und  zwar  be- 
sonders oft  eine  den  Rücken  treffende  Gewalteinwirkung. 

So  war  im  Falle  von  Goweks-Hohsley  ein  Fall  auf  den  Rücken  dem  Beginne 
der  ganzen  Erscheinungen  unmittelbar  vorausgegangen.    (Der  Tumor  war  ein  Myxom.) 

In  einer  Beobachtung  Olli  vier- Wolit's  (Sarcom)  war  ebenfalls  die  Erkrankung 
durch  einen  Sturz  nach  rückwärts  eingeleitet  werden. 

Ceuveilhiek  theilt  einen  Fall  (von  Myxom  V)  mit,  bei  dem  zwei  Jahre  nach 
einer  schweren  Verletzung  (Stoss  einer  Wagendeichsel)  sich  die  Symptome  des  Tumors 
entwickelt  hatten. 

Der  Patient  von  Bbtjce  und  Mott  (Myxom)  hatte  einige  Jahre  vorher  einen 
Schlag  auf  den  Kopf  erhalten. 

In  der  Kraukengeschichte  einer  von  Tbatjbe  erstatteten  Mittheilung  findet  man 
die  Bemerkung,  dass  sich  das  Leiden  nach  einem  Trauma  (Stoss  auf  den  Rücken) 
entwickelt  habe  (Sarcom). 

OüSTANioL  theilt  einen  Fall  mit,  bei  dem  nach  einem  heftigen  Sturze  (nach 
vorne)  heftige  Schmerzen  in  der  Nierengegend  auftraten,  welche  persistirten  und  das 
erste  Zeicheri  der  Spinalerkrankung  (Psammom)  darstellten. 

Der  Kranke  Makshall's  führte  den  Beginn  seiner  Erkrankung  auf  einen  Sturz 
nach  rückwärts  zurück  (Fibrom).     Das  Gleiche  gilt  vom  Kranken  Förster's  (Sarcom). 

In  der  Beobachtung  Hadden's,  ein  4V2Jähriges  Kind  betreffend,  soll  ein  Sturz 
über  eine  Treppe  die  Erkrankung  eingeleitet  haben  (multiple  Sarcomatose). 

Die  Kranke  Gaupp's  (Angiofibromj  hatte  in  der  Kindheit  ein  schweres  Trauma 
erlitten. 

Friedenreich's  Kranke  hatte  6  Jahre  vor  dem  Beginne  des  Leidens  einen 
schweren  Schlag  auf  den  Bücken  erhalten. 

Auch  der  von  Sänger  und  Krause  beobachtete  (operirte)  Fall  bot  ein  schweres 
Trauma  in  der  Anamnese  dar. 

Die  Zahl  dieser  Beobachtungen  liesse  sich  leicht  noch  erheblich 
vergrössern.  Man  darf  aber  nicht  schlechtwegs  aus  der  zeitlichen 
Aufeinanderfolge  auf  den  causalen  Zusammenhang  schliessen,  sondern 
muss  doch  an  den  einzelnen  Fällen  Kritik  üben.  Für  den  Zusammen- 
hang würden  ja  eigentlich  nur  jene  Fälle  mit  einiger  Sicherheit 
sprechen,  bei  denen  sich  die  ersten  Symptome  der  Krankheit  sehr  bald 
an  das  Trauma  angeschlossen  hatten.  Es  kommen  dann  recht  viele 
Beobachtungen  in  Wegfall,  innnerhin  bleiben  aber  noch  einige,  bei 
denen  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  das  Trauma  die  Erscheinungen 
von  Seite  des  Tumors  in  Scene  getreten  sind.  Ich  würde  dem- 
zufolge meinen,  dass  ein  schweres,  besonders  ein  den 
Rücken  treffendes  Trauma  zur  Geschwulstbildung  im 
Rückenmarke  führen,  resp.  das  Wachsen  eines  schon 
bestehenden  Tumors  erheblich  beschleunigen  könne. 
Es  würde  dies  in  Analogie  zu  bringen  sein  mit  der  Entwickelung  von 
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Geliirntumoreii  nacli  Scli;i(l(4tiainneii.   von  welchen  ich  selbst  mehrere 
überzeugende  Fälle  gcsclu-ii  liabe. 

Dass  auch  die  Einwirkung  äussere]'  Gewalt  auf  die  Entwickelung 
der  sogenannten  Granulationsgeschwülste  im  Rückenmarke  von  Einfluss 
sein  kann,  dafür  sprechen  mehrere  Beobachtungen. 

So  war  in  einem  meiner  Fälle  ein  mehrfaches  Trauma  der  Entwickelung^  eines 
enormen  Rüokenmarksgnmmas  voransgegang-en.  Der  Kranke  gab  an,  im  Juni  1894 
einen  umsti'uzciKhii.  mit  Siiiid  lirlndiiicif  Waücii  mit  der  rechten  Schulter  gestützt 
zu  haben  uml  sull  ilnlici  NCilriziniiivii  o  liiicn  li:ili'-ii.  Nach  wenigen  Monaten  stürzte 
er  ans  zieniliclu'r  Hrijn-  in  srirliio  \\;is.sii,  lid  wiiiler  mit  der  rechten  Seite  auf, 
bekam  sofort  Keissen  im  rechten  Arme,  welcher  schon  im  Laufe  der  nächsten 
Wochen  hochgradig  paretisch  wurde.  Die  Obductiou  ergab  ein  solitäres,  sehr  grosses 
Gumma  im  Halsmarke. 

Fb.  Pick  theilt  einen  Fall  von  Lues  cerebrospinalis  mit,  welche  im  Bereiche 
der  linken  Gesichtshälfte  zuerst  Erscheinungen  machte,  im  unmittelbaren  Anschlüsse 
an  ein  Trauma,  das  die  linke  Gesiohtshälfte  getroffen  hatte. 

In  einer  anderen  persönlichen  Beobachtung  war  der  Entwickelung  von  tuber- 
culösen  Tumoren  der  Cauda  equina  hei  einem  12jährigen  Kinde  ein  heftiger  Sturz 
auf  das  Gesäss  unmittelbar  vorausgeg'angen. 

In  einem  von  Fishee  mitgetheilteu  Falle  hatte  sich  ein  intraduraler,  tuber- 
culöser  Tumor  nach  einem  Schlage  auf  die  Lumbaiwirbel  entwickelt. 

Aber  selbst  die  Entwickelung  von  E  c  h  i  n  o  c  o  c  c  u  s  b  1  a  s  e  n  scheint 
durch  ein  Trauma  wesentlich  begünstigt  zu  werden. 

SouQUES,  der  eine  solche  Beobachtung  mittheilt  (Echinocoocuscyste,  die  sich 
rasch  nach  einem  mehrfachen  Trauma  entwickelt  hatte),  ist  ebenfalls  der  Anschauung, 
dass  durch  ein  Trauma  die  Entwickelung  der  Echinococcusblase  wesentlich  gefördert 
wird.  S.  führt  als  analoge  Fälle  an:  Die  Beobachtungen  von  Dumoulin,  Ckuveil- 
HiER  und  Bellenoontee.  Es  gibt  aber  deren  noch  mehr  in  der  Literatur.  So  war 
in  dem  Falle  von  Krabbe  Sturz  auf  den  Rücken  als  Beginn  des  Leidens  angegeben 
worden,  in  dem  von  Caponotto  mehrmaliger  Sturz  auf  die  Halsivii'belsäule,  aller- 
dings in  der  Kindheit,  während  im  Falle  Lehne's  der  Entdeckung  zweier  Ge- 
schwülste (Echinocooceu  am  Rücken)  ein  schweres,  den  Rücken  treffendes  Trauma 
nur  5  Jionate  vorausgegangen  war. 

Dass  manche  Arten  von  Wirbeltumoren,  Callusbildungen  der 
"Wirbel  mit  Compression  der  Medulla  spinalis,  direct  Traumen  ihre 
Entstehung  verdanken,  ist  verständlich  (vgl.  die  Beobachtungen  von 
Baxd-Duplaxt  und  Lucas-('ha:mi'(innikhi;).  Ebenso  entwickeln  sich 
Exostosen  und  Osteome  der  Wirbelsaule  nach  schweren  Traumen  (Fall 
von  ("haecot:  Exostose  nach  Verletzung  der  Wirbelsäule  durch  eine 
Pistolenkugel). 

Begreiflicherweise  können  auch  Fälle  von  Carcinomatose  und 
»Sarcomatose  durch  ein  Trauma  erst  manifest  werden.  In_  solchen 
Fällen  mag  wohl  der  causale  Zusammenhang  manchmal  missdeutet 
werden.  Sitzt  bereits  im  Wirbelkörper  eine  Metastase,  welche  die 
Spongiosa  nnd  auch  einen  Theil  der  Corticalis  ersetzt  hat,  so  kann 
auf  ein  geringes  Trauma  hin  eine  sehr  schwere  Läsion  —  z.  B. 
Fractur  mit  Verschiebung  der  Theile  etc.  erfolgen  und  das  bis  dahin 
ohne  Erscheinungen  verlaufende  Neoplasma  Symptome  hervorbringen, 
welche  auf  eine  erst  nach  dem  Trauma  entstandene  Neubildung  be- 
zogen werden  können.  Es  scheint  aber,  dass  in  vereinzelten  Fällen 
sich  (besonders  metastatische  Wirbelm-dplasmen)  an  den  Stellen  ent- 
wickeln können,  welche  schweren  Owalteinwirkungen  ausgesetzt  ge- 
wesen waren. 

In  einer  Beobachtung  Ghvostek's  entwickelte  sieh  kurze  Zeit  nach  einem  den 
Rücken  treffenden  Kolbenstosse  ein  Sarcora  des  9.,  10.  und  11.  Brustwirbels. 
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In  der  Statistik  LöwE^^THAL's  sind  7  Fälle  von  Wirbelsarcom 
nach  Traumen  enthalten,  wie  ja  gerade  das  Knochensarcom  jene 
Tinnorform  darstellt,  welche  nach  den  statistischen  Angaben  von  Gross, 
Stich,  ]\Iebtz,  Leclerc  u.  a.  am  häufigsten  einem  Trauma  nachfolgt. 

Bei  nahezu  allen  Avichtigeren  Gruppen  von  Neo- 
plasmen des  E  ü  c  k  e  n  ra  a  r  k  e  s  und  seiner  Hüllen  scheinen 
demnach  Traumen  mindestens  in  einem  Bruchtheile  der 
Fälle  einen  bedeutungsvollen  ätiologischen  Factor  zu 
bilden,  sei  es,  d  a  s  s  s  i  cji  nach  i  h  r  e  r  E  i  n  w  i  r  k  u  n  g  e  i  n  N  e  o  - 
plasma  entwickelt  oder  das  Wachsthum  einer  bestehen- 
den Neubildung  beschleunigt  wird. 


3.  Infectionskrankheiten. 

Eine  gleiche  Bedeutung  scheint  s  c  h  w  e  r  e  n  I  n  f  e  c  t  i  o  n  s  k  r  a  n  k  - 
heiten  zuzukommen.  Ich  habe  bei  der  Durchsicht  der  Literatur 
öfters  den  Vermerk  gefunden,  dass  die  ersten  Zeichen  der  Rücken- 
niarkserkrankung  sich  in  der  Eeconvalescenzperiode  oder  schon  im 
Verlaufe  sch'n'er  fieberhafter  Erkrankungen  (auffallend  oft  nach  Ge- 
lenksrheumatisnius)  eingestellt  hatten.  Dies  gilt  wieder  für  die  eigent- 
lichen Tumoren  wie  für  die  Gi^anulationsgeschwülste. 

In  einem  Falle  Koht's  hatten  dii'  Symptome  während  eines  schweren  Schar- 
lachs mit  Nephritis  hegonnen  (SulitiiitnlMikcl  des  Eückenmarkes). 

Bei  einem  Falle  Oppenheim 's  IkiIIi'  ilie  Affection  nach  Morbillen  eingesetzt 
(Saroom  der  AVirhelsäule). 

Charcot  theilt  die  Krankengeschichte  einer  Patientin  mit,  hei  der  die  Tnmor- 
erscheinungen  sich  zeigten,  während  die  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  ge- 
schwellt waren  (Psammom). 


4.  Erkrankungen  des  Genitaltractes. 

Von  wesentlichem  Einflüsse  scheinen  die  Vorgänge  im  Aveib- 
lichen  Gen italtr  acte  auf  die  EntAvickelung  der  Tumoren  zu  sein. 
Nach  profusen  Blutungen,  schweren  Entbindungen,  schwer  fieberhaften, 
entzündlichen  Processen  des  Genitaltractes  wurden  mehrfach  erst  Er- 
scheinungen beobachtet,  welche  auf  ein  bestehendes  Rückenmarksleiden 
hinwiesen,  oder  wurden  sehr  erhebliche  "\^erschlimmernngen  des  Leidens 
constatirt. 

Bei  einer  an  der  Klinik  Nothnagel  beobachteten  Kranken  mit  Endotheliom  der 
Eückenmarkshäute  (noch  nicht  veröffentlicht')  hatten  sich  die  ersten  Brsclieiuungen 
krampfhafter  Natur  in  den  Beinen  nach  sehr  profusen,  sich  öfters  wiederholenden 
rterinblutungen  gezeigt.     Die  Frau  war  vordem  stets  gesund  gewesen. 

Im  Falle  Pal's  Nvar  unmittelbar  nach  der  Gebiu-t  des  8.  Kindes  von  der 
Patientin  die  Parese  der  Beine  bemerkt  worden  (Psammom). 

Die  Patientin  Cohen's  machte  im  19.  Lebensjahre  einen  schweren  Puerperal- 
process  durch;  seither  Schmerzen  im  rechten  Arme  und  andere  Tumorerschein ungen 
(Lymphosarcom). 

Die  Kj-anke  Macalester's  spürte  in  der  Mitte  der  dritten  Gravidität  Schwäche 
im  rechten  Beine,  welche  während  der  beiden  nächsten  Graviditäten  progredient 
wurde,  nach  den  Geburten  aber  Remissionen  zeigte  (Sarcom). 

Die  Kranke  Glaseb's  fühlte  während  einer  Gravidität  heftige  Schmerzen  in  den 


unteren  Extremitäten;  im  Puerperium  trat  Paraparese  ein  (Angiosarcom). 

ScHtJppEL  theilt  einen  Fall  von  Gliomyxom  bei  einem  24  jährigen  Mädchen 


mit. 
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■welcher   eine  tiedeiitende  Progredienz   der  Erscheinungen   in  der  Gravidität  nnd  er- 
hehliche  Besserung;  nach  der  Entbindung;  aufwies. 


5.  Syphilis,  Tuberkulose. 

Dass  ein  überstaudener  s  y  p  li  i  1  i  t  i  s  c  li  e  ]■  P  r  o  c  e  s  s ,  eine  acqui- 
rirte  tubercnlöse  Erkrankung  in  der  Aetiologie  der  Rücken- 
marks-Granulationsgescliwülste  die  bedeutsamste  Rolle  spielen,  braucht 
wohl  kaum  hervorgehoben  zu  werden,  ebensowenig  wie  die  Wichtig- 
keit einer  acquirirten  Echinococcen-  oder  Cy  s  ticer  cen- 
e  r  k  r  a  n  k  u  n  g. 


6.  Psychische  Einflüsse. 

Ziemlich  skeptisch  möchte  ich  mich  deii  öfters  vorgebrachten  An- 
gaben gegenüber  verhalten,  dass  ein  plötzlicher  Schreck  die 
ganze  Serie  der  Erscheinungen  in  Scene  gesetzt  hätte,  oder  dass  eine 
heftige  Gemüthsbewegung  die  unmittelbare  Veranlassung  zur 
Tumorbildung  gegeben  hätte. 


7.  Erkältung. 

Die  so  oft  mit  Bestimmtheit  angegebene,  den  Erscheinungen  un- 
mittelbar vorausgegangene  ..Erkältung"  wird  wohl  nur  für  eine 
geringere  Zahl  von  Fällen  inbetracht  kommen  dürfen,  als  nach  den 
Angaben  der  Kranken  vermnthet  werden  sollte.  Auch  für  diesen 
Bruchtheil,  glaube  ich,  wird  das  mechanische  Moment  wohl  keine  so 
wesentliche  Rolle  spielen,  wohl  aber  eine  durch  die  „Erkältung-' 
acquirii^te  Infectionser krankung  (Gelenks-  oder  Muskelrheumatismus). 


8.  Angeborene  und  hereditäre  Verhältnisse. 

Was  endlich  angeborene  Verhältnisse  anbelangt,  so  mag 
hervorgehoben  werden,  dass  ausgebildete  Tumoren  schon  mehrfach  bei 
Neugeborenen  gefunden  wurden.  Die  Prädispositionsstelle  für  ange- 
borene Tumoren   scheint  das  caudale  Ende  des  Wirbelcanals  zu  sein. 

So  war  von  Althol  Johnson  ein  Lipom  bei  einem  Kinde  gefunden  worden, 
das  schon  bei  der  Gehurt  bemerkt  worden  war. 

AuDEHSBCK  fand  im  Rückenmarke  eines  neugeborenen  Kindes  ein  Sarcom,  ein 
Cystosarcom  und  eine  Balggeschwulst. 

Eventuelle  hereditäre  u  n'd  familiäre  Verhältnisse 
kommen  wohl  vorwiegend  für  die  Wirbelerkrankungen  carcino- 
matöser  und  sarcomatöser  Natur  inbetracht,  da  ja  bekanntlich  in 
manchen  Familien  die  Mitglieder  besonders  häufig  an  Neoplasmen  zu- 
grunde gehen.  Aber  auch  für  die  multiple  Sarcomatose  dürfte 
mitunter  eine  familiäi'e  Prädisposition-  vorhanden  sein.  Eine  „nervöse 
Belastung"  sclieint  ebenfalls  mitunter  in  Frage  zu  kommen. 
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Zwei  Gescli-srister  der  Kranken  Hippel's  boten  älinliche  Symptome  wie  die 
Kranke  selbst  dar  (multiple  Sarcomatose). 

Der  Oheim  der  Kranken  von  Schulz  (multiple,  diffuse  Sarcomatose)  war  au 
Gliom   des  Pons   zug-runde   gegangen,   der  Grossvater   an  einem  Eüekenmarksleiden. 

Mitunter  scheint  eine  Entwickelung  eines  Neoplasmas  an  irgend 
einer  Stelle  des  Körpers  zu  genügen,  um  auch  im  Rückenmarke  einen 
Neubildungsprocess  anzufachen,  der  ganz  anderer  Natur  sein  kann. 

Ich  konnte  einen  Mann  beobachten,  bei  dem  eine  Sarcomatose 
aller  inneren  Organe  bestand.  Es  stellten  sich  auch  Blaseubeschwerden 
sub  finem  vitae  ein,  die  ich  auf  metastatische  Sarcomknoten  in  der 
Cauda  aquina  bezog.  Die  Obduction  ergab  neben  der  Sarcomatose 
der  inneren  Organe  noch  eine  echte  Gliombildung  am  Conus  terminalis 
(cf.  Capitel:  Blase). 

Dahin  gehören  wohl  auch  die  mehrfach  mitgetheilten  Beobach- 
tungen von  gleichzeitigem  Vorkommen  mehrerer,  verschieden  gebauter 
Tumoren  fcf.  Gaupp). 


Klinische  Beiträge. 


Klinik  der  Wirbeitumoren. 

Bei  der  Betrachtung  der  klinisciicii  Erscheinungen  müssen  die 
malignen  und  benignen  WirbelgeschvvüLste  auseinander  gehalten  werden, 
und  wollen  wir  uns  vorerst  mit  der  Besprechung  der  bösartigen  ^'erte- 
braltumoren  beschäftigen. 

Maligne  Wir beltumoren.  Unter  diesen  sind  die  Wirbel- 
carcinome  am  besten  studirt  und  am  längsten  gekannt  (cf.  die 
ausgezeichneten  Arbeiten  von  Gull,  Hawkins,  Leyden,  Charcot. 
('Krv7<:iT,iiLi'',R,  Teipier,  Bruns  u.  a.).  Mit  ihnen  wollen  wir  uns  vorerst 
beschäftigen.  Wie  bei  den  anderen  vertebralen  Neoplasmen  kommen 
inbetracht :  Kuochensymptome,  Wurzelsymptome,  Mark-  und  Allgeniein- 
symptome. 

Die  wichtigste  Erscheinung,  welche  durch  das  Knochenleideii  selbst 
hervorgerufen  wird,  ist  das  Auftreten  einer  Form  Veränderung  der 
Wirbelsäule.  Im  anatomischen  Theile  wurde  dargelegt,  dass  auch 
weitgehende  Knochendestructionen  A'orhanden  sein  können,  ohne  dass 
eine  Formveränderung  der  A\'irbelsäule  darauf  hindeuten  müsste.  So 
kann  bei  multiplen  Carcinommetastasen  die  Mehrzahl  der  Wirbelkörper 
afficirt  sein  und  dennoch  eine  pathologische  Krümmung  der  Wirbel- 
säule mangeln,  wenn  die  Geschwulstknoten  central  in  den  Wirbel- 
körpern sitzen.  Es  kann  aber  auch  —  wie  erwähnt  —  die  AVirbel- 
säule  zusammensinken  und  dabei  ihre  normalen  Krümmungen  bewahren, 
„da  der  erkrankte  Knochen  sich  wie  Kiiiitsclnik  comprimiren  lässt" 
(vergl.  Charcot,  Guinon,  auch  eigene  Beobachtung).  Entwickelt  sich 
aber  eine  Krümmung,  so  ist  dieselbe  mitunter  höchst  charakteristisch. 
In  manchen  Fällen  findet  man  nämlich  beim  Verfolgen  der  Dornfort- 
sätze eine  Lücke,  aber  den  fehlenden  Processus  spinosus  seitlich  von 
der  Mittellinie.  Manchmal  hat  ein  ganz  mächtiger  Antheil  der  Wii'bel- 
säule  diese  Verschiebung  mitgemacht,  so  dass  plötzlich  eine  Stufe  zu- 
stande kommt,  welche  zwei  parallel  verlaufende,  aber  seitlich  zu  ein- 
ander verschobene  Stücke  der  Wirbelsäule  verbindet.  Diese  seitliche 
Verschiebung  habe  ich  in  einem  Falle  beobachtet,  bei  dem  sie  plötzlich, 
anscheinend  ohne  äussere  Veranlassung  aufgetreten  war.  Auch  in 
mehreren  anderen  Fällen  habe  ich  dieses  seitliche  Ausspringen  von 
Dornfortsätzen  aus  der  geraden  Reihe  derselben  gesehen;  es  wurden 
dann  stets  bei  der  Obduction  sehr  bedeutende  Destructionen  der  Bänder 
und  Querfortsätze  constatirt.  Eine  ähnliclie  Verschiebung  ohne  vor- 
ausgegangenes Trauma  scheint  keiner  anderen  Wirbelerkrankung  zu- 
zukommen.    Ausser  dieser  eigenartigen  angulären  Form  der  Skoliose 


108  SCHLESINGER, 

werden  noch  andere  patliologische  Krümmungen  der  Wirbelsänle  be- 
obachtet. Eelativ  häufig  ist  die  arcuäre  Kyphose  eines  grösseren 
Theiles  der  Wirbelsäule  oder  auch  eines  kleinen  Abschnittes  derselben, 
ein  Verhalten,  das  oft  beobachtet  wird;  im  letzteren  Falle  ist  dann 
oft  die  Kyphose  sehr  stark  entwickelt.  Ausgesprochene  Skoliose 
kommt  vor,  ist  aber  erheblich  seltener,  mitunter  compensatorisch  bei 
Erkrankungen  der  Lenden  Wirbelsäule  (Ischias  scoliotica);  zvinieist 
combinirt  sich  auch  hier  die  Kyphose  mit  der  Skoliose.  Nicht  ganz 
so  selten,  als  dies  viele  Autoren  angeben,  tritt  auch  eine  spitzwinklige 
Kyphose  auf,  welche  der  bei  tuberculöser  Spondylitis  auffallend  ähnelt. 
(Äucli  bei  GowERS  finde  ich  die  Bemerkung:  „Die  zuweilen  auftretende 
Kyphose  braucht  sich  von  der  durch  Caries  hervorgerufenen  nicht  zu 
unterscheiden".)  Sie  scheint  sich  öfters  sehr  rasch  zu  entwickeln.  Bis- 
her nicht  erwähnt  finde  ich  in  der  Literatur  eine  Forniveränderung, 
Avelche  an  einem  Falle  im  Wiener  pathologischen  Institute  erhoben 
wurde:  durch  weitgehende  Destruction  der  Bandapparate  war  es  zur 
plötzlichen  Entwickelung  einer  hochgradigen  Spondylolisthesis 
(der  Lenden  Wirbelsäule)  gekommen.  Da  die  Dornfortsätze  nur  selten 
umfangreicher  an  Carcinom  erkranken  und.  wenn  dies  der  Fall  ist, 
fast  stets  der  Contoiu-  des  Dornfortsatzes  unverändert  bleibt,  gehört 
eine  Verbi-eiterung  des  Dornfortsatzes  wohl  zu  den  seltenen  Vorkomm- 
nissen. Nach  Leyden-Goldscheider  und  Oppenheim  können  sich  die 
krebsigen  Infiltrationen  in  die  Muskelschichten  des  Rückens  fortsetzen 
und  grosse  harte  Hervorragungen  bilden.  Carcinomatöse  Tumoren  der 
Wirbelkörper  lassen  sich  nach  denselben  Autoren  unter  Umständen  an 
den  Hals-  und  Lendenwirbeln  palpiren.  Es  wird  dies  zAveifellos  nur 
sehr  selten  der  Fall  sein,  da  eine  bedeutende  Auftreibung  der  Körper 
nicht  oft  vorhanden  ist;  ich  habe  bisher  solche  Geschwülste  nicht  tasten 
können.  Zweimal  war  in  meinen  Fällen  ein  palpabler  Tumor  durch 
Lymphdrüsenschwellung  vor  der  Wirbelsäule  und  Fixation  der  Drüsen 
an  dieselbe  hervorgerufen. 

Die  Härte  des  erkrankten  Wirbel  ist  bei  der  Palpation  zumeist 
nicht  geändert:  mehrmals  habe  ich  das  Gefühl  beim  Drucke  gehabt, 
wie  wenn  der  Knochen  nacligiebig  wäre;  begreiflicherweise  ist  man 
aber  gerade  in  dieser  Hinsicht  groben  Täuschungen  leicht  ausgesetzt. 
Die  Haut  über  den  erkrankten  Wirbeln  ist  zumeist  gar  nicht  ver- 
ändert. Nicht  unwichtig  für  die  Diagnose  scheint  mir  ein  Umstand, 
den  ich  zw'eimal  bei  Kranken  constatiren  konnte:  locales  Oedem 
über  den  erkrankten  Wirbeln.  M  Auch  in  einem  ■  Falle  der  Noth- 
NAc^EL'schen  Klinik  ist  eines  solchen,  durch  mehrere  Tage  währenden 
Vorkommnisses  ausdrücklich  in  der  Krankengeschichte  Erwähnung 
gethan.  In  einem  Falle  habe  ich  eine  geringe  Verscbiebbarkeit  eines 
Dornfortsatzes  nachweisen  können,  er  war,  wie  die  Autopsie  lehrte, 
infolge  der  carcinomatösen  Durthwucherung  des  Bogens  abgebrochen. 

In  mehreren  Fällen  von  ausgedehntem  Wirbelcarcinom  habe  ich 
die  R  ö  n  t  g  e  n  d  u  r  c  h  1  e  u  c  h  t  u  n  g  vorgenommen.  Leider  scheint  dieses 
Verfahren  für  die  uns  interessirende  Krankheit  keine  wesentlichen 
diagnostischen  Behelfe  liefern  zu  können.  Trotz  genauer  Prüfung 
gelang  es  uns  nicht,  in  vivo  eine  wesentliche  Differenz  in  der  Stärke 
des  Schattenbildes  der  einzelnen  Wirbel  ausfindig  zu  machen.  In  zwei 
Fällen  hatte  die  Obduction  ausgedehnte,  diffuse  Infiltration  mehrerer 


')  In  einem  seither  zur  Beobachtmig  gelangten  Falle  wieder  von   mir  gesehen. 
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Wirbelkö]-pei'  ergeben;  in  beiden  Fällen  zeigte  die  Durchleuclitung 
des  anatomischen  Präparates,  dass  die  carcinomatös  erkrankten 
\Mrbel  einen  etwas  dnnkleren  Schatten  warfen  als  die  gesunden,  die 
Ditf'erenz  in  der  Helligkeit  war  aber  sehr  unbedeutend  und  bei  der 
Durchleuchtung  in  vivo  nicht  nachweisbar  gewesen.^) 
Wichtigere  Dienste  dürfte  die  Radiographie  bei  schon  bestehenden 
Formveränderungen  zur  genaueren  Erkennung  derselben  leisten. 


Bei  der  Beurtheilung  der  Fälle,  resp.  ihrer  klinischen  Erscheinungen 
ist  es  oft  schwer  zu  entscheiden,  welche  Symptome  auf  Eechnung 
der  Knochenerkrankung  allein  zu  setzen  sind,  und  es  empfiehlt  sich 
daher,  vorwiegend  jene  Beobachtungen  zu  berücksichtigen,  bei  denen  es 
noch  nicht  zu  einer  Schädigung  von  Wurzeln  oder  Mark  gekommen  war. 

Die  erste  Frage  lautet  dann:  Geht  die  Knochenerkrankung  als 
solche  mit  Schmerzen  einher?  Ich  habe  selbst  mehrere  Fälle  be- 
obachten können,  bei  welchen  nur  die  mittleren  und  ventralen  Ab- 
schnitte der  Wirbelkörper  und  Bantlscheiben  carcinomatös  infiltrirt 
A\'aren.  Es  hatten  sowohl  spontane  Schmerzen  als  auch  solche  bei  den 
vorgenommenen,  gleich  zu  erwähnenden  Manipulationen  vollkommen 
gefehlt.  Die  neo plastische  Infiltration  des  Knochens  als 
solche  kann  also  ganz  ohne  Schmerzen  verlaufen,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  sind  allerdings  heftige  Schmerzen 
vorhanden.  Wie  steht  es  nun  mit  der  Druckempfindlichkeit  der 
Knochen,  der  bekanntlich  eine  so  grosse  Wichtigkeit  für  die  Diagnose 
der  tuberculösen  Spondylitis  zufällt?  Nach  meinen  Erfahrungen  — 
und  ich  habe  eine  grosse  Zahl  von  Wirbelcarcinomen  auf  diesen  Punkt 
hin  genau  untersucht  —  verhält  sich  dieses  Symptom  oft  anders  als 
bei  tuberculöser  Spondylitis.  Die  Dornfortsätze  waren  kaum  in  der 
Hälfte  der  Fälle  auf  energischen  Druck  empfindlich,  sogar  nicht  ein- 
mal dann,  wenn  schon  äusserlich  sichtbare  Deformationen  vorhanden 
waren.  Mitunter  war  Schmerzhaftigkeit  nur  eines  einzigen  Dornfort- 
satzes nachweisbar,  während  eine  Reihe  von  Wirbeln  erkrankt  war, 
wie  dies  auch  Beuns  betont.  Bykon  Bejumwell  hebt  ebenfalls  hervor, 
dass  die  Dornfortsätze  oft  nicht  druckempfindlich  sind.  Ebenso  fehlte 
in  mehr  als  der  Hälfte  der  Beobachtungen  jede  Empfindlichkeit  der 
Wirbelsäule  bei  plötzlicher  Belastung  von  oben  her  (gleichzeitiger 
Druck  auf  beide  Schulterblätter  oder  auf  den  Kopf).  Ein  heisser 
Schwamm,  der  entlang  der  Wirbelsäule  fortbewegt  wurde,  gab  nur 
selten  Veranlassung  zu  Schmerzäusserungen,  in  keinem  einzigen  Falle 
aber  dann,  wenn  Druckempfindlichkeit  der  Knochen  fehlte.  Als  wich- 
tiges Symptom  erscheint  mir  das  auffällige  Verhalten,  dass  mit- 
unter e  i  n  W  i  r  b  e  1  exquisite  spontane  Schmerzhaftigkeit 
aufweist,   während   er  auf  Druck  nicht  empfindlich  ist. 

Bei  diesem  Verhalten  scheint  mir  ein  Symptom  von  Wichtigkeit, 
das  ich  mehrmals  bei  Wirbelcarcinom  constatireu  konnte.  In  diesen 
Beobachtungen  fehlte  jede  Druckempfindlichkeit  der 
Dornfortsätze,  und  war  die  plötzliche  Belastung  der 
Wirbelsäule  nicht  schmerzhaft.  liebte  man  nun  einen 
Druck  entlang,  aber  neben  der  Wirbelsäule  aus,  so  gaben 


')  Vielleicht  wird  bei   photographisohen  Aufiialimeu   eine  Erkrankung   zu   er- 
kennen sein;  bisher  haben  wir  solche  Wirbelcarcinom  nicht  vorgenommen. 
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die  Kranken  lebhafte  Schmerzäusseriingen  von  sich,  so- 
bald man  in  der  Höhe  der  erkrankten  Vertebralab- 
schnitte  gelangt  war.  Es  sind  dies  dieselben  Stellen,  Avelche, 
wie  wir  seit  Gull  wissen,  bei  Wirbelcarcinom  oft  Sitz  von  spontan 
auftretenden,  neuralgischen  Schmerzen  sind.  Ein  analoges  Verhalten 
habe  ich  bisher  bei  keiner  anderen  Wirbelerkrankung  beobachtet ;  bei 
Spondylitis  tuberculosa  war  in  solchen  Fällen  stets  auch  Empfludlich- 
keit  der  üornfortsätze  bei  directem  Drucke  vorhanden.  Da  diese 
Stellen  auch  Druckpunkte  von  Intercostalnerven  darstellen,  so  dürfte 
vielleicht  die  Empfindlichkeit  durch  Hjqierästhesie  der  Nervenstämme 
ihre  Erklärung  finden,  vielleicht  auch  ein  schon  carcinomatös  afticirter 
Querfortsatz  durch  die  mechanische  Reizung  des  erkrankten  Periostes 
schmerzen. 

Wenn  die  Seitenfortsätze  carcinomatös  infiltrirt  sind,  so  ruft  — 
wie  ich  dies  einmal  beobachtet  habe  —  mitunter  plötzliche,  seitliche 
Compression  der  Rippen  Schmerzen  in  der  Gegend  des  erkrankten 
Wirbels  hervor. 

In  den  meisten  Fällen,  welche  ich  beobachtet  habe,  war  eine  auf- 
fällige Steifigkeit  bestimmter  Abschnitte  der  Wirbelsäule  oder  auch 
der  ganzen  Columna  vertebralis  vorhanden  und  das  auch  in  Fällen,  in 
welchen  Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule  nicht  bestand.  Be- 
wegungen, besonders  plötzliche  Lageveränderungen,  werden  schmerzhaft 
empfunden,  Husten  und  Niesen  rufen  durch  die  Erschütterung  des 
Körpers  peinliche  Sensationen  hervor.  Besonders  auffällig  wird  die 
Rigidität  beim  Bücken  oder  plötzlichen  Aufrichten  oder  bei  versuchter 
Neigung  nach  einer  Seite  bei  fixirtem  Becken.  Aber  auch  beim 
Liegen  oder  Sitzen  schwinden  dieselben  keineswegs  immer.  Begreiflich 
ist  dies  bei  Eisenbahn-  oder  Wagenfahrten  oft  stärker  ausgesprochen. 
Das  Liegen  in  bestimmten  Stellungen,  Positionen  (Seiten-  oder  Rücken- 
lage) ist  häufig  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  unmöglich,  das  Umdrehen 
im  Bette  wegen  der  Schmerzen  sehr  erschwert.  Bewegungen  der 
Arme  ohne  Drehung  der  Wirbelsäule  verlaufen  zumeist  ohne  Schmerz, 
mit  Drehung  der  Columna  vertebralis  aber  mit  ganz  erheblichen 
Schmerzen  (Allen  Stare).  Um  die  Wirbelsäule  zu  entlasten,  nehmen 
tlie  Kranken  mitunter  eigenthümliche  Proceduren  vor,  wenn  sie  sich 
setzen  oder  ins  Bett  legen.  Beim  Sitze  des  Carciuoms  im  Bereiche 
der  oberen  Halswirbelsäule  unterstützen  die  Kranken  den  Kopf  gerade 
so  -wie  bei  der  tuberculösen  Caries  (Leyden,  Albekt).  In  einem 
meiner  Fälle,  der  dieses  Symptom  sehr  ausgesprochen  darbot  und 
plötzlich  starb,  ergab  die  Obduction  metastatisches  Carcinom  des  Pro- 
cessus odontoides  mit  Fractur  des  Zahnfortsatzes  und  Zerquetschung 
des  Halsmarkes. 

Die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  entwickelt  sich  manchmal  sehr 
rasch,  vielleicht  begünstigt  durch  kleine  Dislocationen  der  Wirbel  oder 
stärkere  Zerstörungen  an  den  Bandapparaten.  So  gibt  eine  jetzt  in 
meiner  Behandlung  stehende  Kranke  an,  dass  sich  bei  ihr  die  Wirbel- 
steifigkeit  innerhalb  weniger  Minuten  beim  Absetzen  des  Stuhles 
entwickelt  hätte  und  dann  durch  Monate  unverändert  geblieben  _  sei.  i) 

Die  Nervenwurzelsymptoiiie  gehören  Avohl  zu  den  wichtigsten 
Erscheinungen   beim   Wirbelcarcinom.     Ueber   die   anatomischen  Ver- 


')  Nach  Fertigstellung  der  Arbeit:    Die  mittlerweile   stattgefimdene  Obduction 
ergab  Carcinom  der  untersten  Brust-  und  des  1.  Lendenwirbels. 
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änderuiigeii  der  Wurzeln  liaben  ^\'ir  schon  an  anderer  Stelle  ge- 
sprochen. Die  klinischen  Ersclieinnngen  können  motorischer  oder 
sensibler  Natur  sein,  es  treten  aber  auch  vasomotorische  und  trophische 
Stüi'ungen  auf. 

Den  sensiblen  Störungen  fällt  eine  ganz  besonders  A^'ichtige  Rolle 
zu.  Sie  gehören  nicht  nur  zu  den  Früh-,  sondern  auch  zu  den  Dauer- 
s.vmptonien,  zu  jenen  Erscheinungen,  die  den  wichtigsten  Platz  in  der 
Semiotik  der  carcinomatüsen  ^\'irbelerkrankung  einnehmen.  Die  Reiz- 
sj'mptome  —  Schmerzen  —  sind  nicht  selten  die  ersten  Zeichen  einer 
schwereren  Erkrankung.  Die  spontanen  Schmerzen  zeichnen  sich 
durch  eine  besondere  Heftigkeit  aus  und  sind  durch  lange  Zeit  auf 
dasselbe  Nervengebiet  beschränkt.  Die  Qualität  der  Schmerzen  wird 
verschieden  angegeben:  brennend,  bohrend,  schneidend,  stechend. 
Mitunter  sind  sie  vom  Charakter  der  lancinirenden  Schmerzen  oder  sie 
dauern  durch  längere  Zeit  an.  Nicht  selten  sind  schon  in  diesem 
Stadium,  häufiger  in  den  späteren  die  betrotfenen  Nerven  auf  Druck 
empfindlich.  In  der  ersten  Zeit  treten  die  Neuralgien  anfallsweise  auf 
und  dauern  nur  kurze  Zeit,  späterhin  mehren  sich  die  Anfälle,  werden 
länger,  gehen  zuletzt  in  einander  über,  so  dass  die  unglücklichen  von  con- 
tinuirlichen  Schmerzen  heimgesucht  sind.  ..Ich  kenne  keinen  Zustand, 
der  an  Grässlichkeit  der  Leiden  mit  diesem  verglichen  Averden  könnte, 
besonders  weil  er  sich  Monate  laug,  ja  Jahre  lang  hinzieht'-  (Billeoth). 
Ge"VAisse  Nervengebiete  werden  hierbei  bevorzugt.  So  wird  oft  das 
Ischiadicusgebiet  von  Neuralgien  carcinomatöser  Natur  betroffen,  nicht 
selten  gleichzeitig  beide  Seiten  oder  das  Gebiet  einzelner  Intercostal- 
nerven;  auch  bei  letzteren  mitunter  doppelseitig  in  Form  eines  höchst 
quälenden  Gürtelgefühles.  Wie  alle  Autoren  hervorheben,  können 
auch  bei  multipler  Wirbelerkrankung  dauernd  nur  ein  oder  einige 
wenige  Nervengebiete  befallen  sein,  eben  jene,  deren  Wurzeln  allein 
geschädigt  sind.  Auffallend  oft  zeigen  sich  neuralgische  Schmerzen 
im  Ischiadicus  als  erstes  Symptom  einer  Metastase,  ausgehend  von 
Mammacarcinomen .  ein  Zeichen,  das  mehrmals,  zuletzt  vou  Mixoe, 
hervorgehoben  wurde.  Zumeist  entwickeln  sich  erst  die  Erscheinungen 
einer  Ischias,  nachdem  durch  einige  Zeit  heftige  Kreuzschmerzen  vor- 
angegangen waren.  Teeeiee  hat  auch  Ischias  als  Symptom  einer 
metastatischen  Wirbelerkrankung  bei  einem  Manne  mit  f'arcinom  der 
Mamma  gesehen;  ich  verfüge  über  eine  gleiche  Beobachtung.  Ich 
habe  in  den  zwei  letzten  Jahren  etwa  ein  halbes  Dutzend  Fälle  von 
Mammacarcinomen  mit  Schmerzen  im  Ischiadicusgebiete  gesehen.  Abei' 
auch  bei  anderem  Ausgangspunkte,  besonders  bei  metastatischem 
Adenocarcinom  der  Schilddrüse .  kann  eine  Ischias  lange  das  einzige 
Zeichen  einer  eingetreteneu  Metastaseubildung  sein.  In  zwei  Fällen 
meiner  Beobachtung  war  durch  zwei  Jahre  in  dem  einen,  2'.,  Jahre 
in  dem  anderen  eine  Ischias  die  einzige  krankhafte  Erscheinung;  das 
primäre  Neoplasma  war  so  klein,  dass  es  in  beiden  Fällen  in  vivo 
nicht  entdeckt  werden  konnte,  trotzdem  dai-aufhin  untersucht  wurde. 
In  späteren  Stadien  verschwindet  nicht  selten  die  Ischias  (Edes),  wenn 
nämlich  die  Querschnittserkiankung  des  Rückenmarkes  immer  deutlicher 
wird.  Auch  in  anderen  Nervengebieten  werden  manchmal  hartnäckige 
Neuralgien  durch  Wirbelcarcinom  vorgetäuscht,  so  in  einem  meiner 
Fälle  eine  durch  viele  Monate  währende  Occipitalneuralgie ,  in  einem 
anderen  eine  Neuralgie  des  N.  ulnaris. 

Oft  ist  im  Gebiete  des  betroffenen  Nerven  ausgesprochene  Hyper- 
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ästhesie  für  tactile  Sensibilität,  mitunter  aber  nur  für  thermische 
Eeize  (Kälte,  wie  es  scheint,  weniger  für  Wärme)  vorhanden.  Nicht 
selten  klagen  die  Kranken  aber  nur  über  Parästhesien  (Kriebeln,  Ge- 
fühl von  Pelzigsein.  Eingeschlafensein). 

Ausstrahlende  Schmerzen  in  andere  Nervengebiete  werden  nur 
bisweilen  beobachtet.  So  litt  einer  meiner  Kranken  mit  Carcino- 
matose  der  unteren  Brustwirbelsäule  an  Gürtelgefühl  und  häufig  an 
ausstrahlenden  Schmerzen  in  die  rechte  Schulter ;  die  Obduction  ergab 
keine  ausreichende  Erklärung  für  dieses  Verhalten. 

Sensible  Lähmung,  durch  Läsion  der  Wurzeln  bedingt,  ist,  wie 
BfiONs  mit  Kecht  hervorhebt,  deshalb  seltener,  weil  eine  grössere  Zahl 
von  Wurzeln  destruirt  sein  muss,  um  in  der  Peripherie  einen  Ausfall 
in  deutlicher  Weise  zu  bewirken.  Ich  habe  mehrmals  solche  sensible 
Paresen  beobachtet;  in  den  meisten  Fällen  war  aber  vor  der  Wirbel- 
säule eine  ausgedehnte  carcinomatöse  Wucherung  vorhanden,  welche  die 
aus  den  Intervertebrallöchern  herausgetretenen  Nerven  ergriffen  und 
functionsunfähig  gemacht  hatte  (cf  Figur  39  und  40).  Der  Sensibilitäts- 
ausfall  entspricht,  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  keineswegs  immer 


Fio-ur  39  und  40. 


dem  peripheren  Verzweigungsgebiete  eines  Nervenstammes,  sondern 
manchmal  eher,  wenn  auch  nicht  vollkommen,  der  segmentalen  An- 
ordnung der  nervösen  Gebilde.  Zumeist  alle  Qualitäten  betreffend,  ist 
der  Sensibilitätsausfall  oft  passager  nur  auf  die  eine  oder  andere 
Qualität  beschränkt.  Jlehrmals  habe  ich  schon  Verlust  der  Tempe- 
raturempfindung als  erste  sensible  Ausfallserscheinung  beobachtet,  der 
bald  der  Verlust  der  anderen  Qualitäten  nachfolgt.  Mitunter  ist  die 
sogenannte  syringom^^elische  Dissociation  (isolirter  Verlust  der 
Schmerz-  und  Temperaturempfindung)  vorhanden  (Beuns). 

Die  sensiblen  Wurzelerscheinungen  sind  fast  immer  viel  deutlicher 
ausgebildet  als  die  motorische  n.  Ob  durch  directe  Eeizung  der 
Wurzelfasern  die  beim  Wii-belcarciuom  so  häufigen  Krämpfe  ausgelöst 
werden  können,  ist  mir  unwahrscheinlich.  Brüks  ist  auch  der  An- 
schauung, dass  die  Cranipi  möglicherweise  reflectorisch  durch  primäre 
Eeizung  motorischer  Wurzelfasern  hervorgerufen  werden  können.  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  dürften  meiner  Ansicht  nach  Krampf- 
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erscheinung-en ,  besonders  wenn  sie  bilateral  auftreten,  schon  auf 
gleiclizeitig-e  Markläsion  bezogen  werden. 

Mehrmals  habe  ich  Zittern  und  Schütteln  einzelner  Extremi- 
täten, aber  nur  bei  intendirten  Bewegungen  gesehen,  ohne  dass  eine 
anderweitige  Affection  wie  Wurzelläsion  vorgelegen  hätte.  Die  in 
zwei  Fällen  wenige  Tage  später  auftretende  motorische  Lähmung 
zeigte,  dass  nur  ein  Schwäche-,  aber  kein  ßeizsymptom  vorgelegen 
sein  dürfte. 

Paresen  und  Paralj'sen  von  Muskeln  infolge  von 
Wurzelläsionen  sind  vielleicht  häufiger,  als  jetzt  angenommen  wird, 
werden  aber  öfters  übersehen.  Ich  habe  dieselben  zu  wiederholten 
Malen  beobachtet  —  an  den  oberen  Extremitäten  häufiger  als  an  den 
unteren.  Die  Lähmung  kann  dabei  recht  rasch  einsetzen,  mitunter 
ohne  vorausgegangene  Schmerzen.  So  war  bei  einem  meiner  Kranken 
über  Nacht  unter  heftigen  Schmerzen  Lähmung  der  linken  Schulter- 
gürtelmusculatui'  aufgetreTen.  welche  in  den  nächsten  Tagen  auf 
sämmtliche  Muskeln  tUeser  Extremität  übergriif  und  zur  rapidesten 
Atrophie  aller  Muskeln  führte.  Das  Mark  war  —  wie  die  Autopsie 
zeigte  —  unversehrt,  die  Lähmung  und  Atrophie  durch  Läsion  der 
Wurzeln  in  den  Intervertebralcanälen  und  prävertebral  duixli 
Carcinommassen  vor  den  Wirbeln  hervorgerufen  worden.  In  einem 
anderen  Falle  hatte  sich  innerhalb  fünf  Wochen  unter  Avüthenden 
Schmerzen  eine  hochgradige  Atrophie  der  rechten  Handmusculatur 
entwickelt.  Es  bestanden  fibrilläre  Zuckungen,  welche  späterhin  den 
ganzen  Arm  betrafen.  Eine  plötzlich  aufti-etende  Paraparese  aller 
vier  Extremitäten,  welche  dem  Tode  der  Kranken  wenige  Tage  vor- 
ausging, zeigte  an,  dass  die  Läsion  von  den  Wiu-zeln  auf  das  Mark 
übergegangen  war.  Wie  im  ersten  Falle  waren  die  Wurzeln  voll- 
kommen von  Carcinom  durchsetzt. 

In  sehr  seltenen  Fällen  können  auch  doppelseitige  motorische 
Lähmungen  durch  Wurzelläsion  bedingt  sein.  Auch  einen  derartigen 
Fall  habe  ich  beobachtet. 

Ist  eine  Lähmung  durch  AVurzelerkrankung  bedingt, ,  so  stellt 
sich  in  den  paralysirten  Muskeln  zumeist  rasch  ausgebreitetes,  fibril- 
läres  Zittern  ein.  und  entwickeln  sich  Atrophien  in  rapidester  Weise. 
Die  Muskelatrophie  hat  zumeist  eine  grössere  Ausdehnung,  so  dass 
ganze  Extremität(^n  —  wie  in  einer  meiner  Beobachtungen  —  in 
kürzester  Zeit  skeletartig  abmagern  können.  In  den  degeuerii'ten 
Muskeln  ist  zumeist  Entartungsreaction  nachweisbar;  die  directe 
mechanische  Muskelerregbarkeit  scheint  zumeist  gesteigert. 

Trophische  Störungen  der  Haut  als  Wurzelsymptom  sind 
öfter  beschrieben,  nach  meinen  Erfahrungen  aber  zweifellos  seltenere 
Symptome.  Bkuns  sah  in  einer  seiner  Beobachtungen  nach  vorausge- 
gangenen Herpes  zoster  die  Haut  der  Hand  roth,  pergamentdünn  und 
empfindlich  werden ;  ich  habe  dasselbe  vor  kurzem  beobachten  können, 
nur  bHeb  die  Hautveränderung  auf  die  ulnare  Seite  der  Hand  be- 
schränkt. Chaecot,  Chaecot-Cotaed,  Leyden  haben  Eruptionen  von 
Herpes  zoster  entsprechend  dem  Ausbreitungsgebiete  der  Wurzeln  be- 
schrieben; unter  meinen  zahlreichen  Fällen  hatten  nur  drei  diese 
Hauteruption  dargeboten.  Decubitus  infolge  der  Nervenaflection  kommt 
in  diesem  Stadium  nicht  zustande. 

Vasomotorische  Störungen  scheinen  etwas  häufiger  zu  sein,  wo- 
rüber noch  später  mehr.     Auffallend  oft  beobachtet  man  schon  im 
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Stadium  der  Wurzelreizungserscheinungen  Venenthrombosen  an  den 
Extremitäten  —  ob  diese  Erscheinung  mit  zu  den  trophisclien  Pliäno- 
menen  gerechnet  werden  darf  oder  zu  den  durch  die  Veränderung  des 
Gesammtorganismus  bedingten,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Die  eigentlichen  Marksymptome  können  zweierlei  Art  sein. 
Entweder  setzen  sie  langsam  ein  und  führen  unter  den  Symptomen 
der  chronischen  Compression  zu  immer  schwerereu  Erscheinungen, 
oder  es  tritt  plötzlich  eine  Paraplegie  auf  mit  oder  ohne  vorausge- 
gangene Erscheinungen  von  Seite  des  Markes.  Die  erste  Form  der 
Läsion  entspricht  der  allraäligen  carcinomatösen  Infiltration  der 
Wirbel  und  der  alhnäligen  Verengerung  des  Canalis  vertebralis 
durch  Neoplasmagewebe,  die  zweite  Form  ist  dui'ch  den  plötzlichen 
Zusammenbruch,  eventuell  die  Verschiebung  der  Wirbel  gegen  ein- 
ander bedingt. 

Die  Symptome  der  chronischen  Compression  durch  Wirbelcarcinom 
decken  sich  nach  den  übereinstimmenden  Erfahrungen  aller  Autoren  mit 
denen  der  Caries  der  Wii'bel.  Die  motorischen  Erscheinungen 
werden  demzufolge  in  spastischer  Parese  der  Beine  bestehen,  wenn 
die  Erkrankuug  oberhalb  der  LumbalanschAvellung  sitzt,  in  spastischer 
Parese  der  Arme  und  Beine  nur  bei  sehr  hoher  Localisatiou  der  Neu- 
bildung. Steigerung  der  Sehnen-  und  Hautreflexe  an  deu  Extremi- 
täten ist  conform  den  spastischen  Erscheinungen ;  Verlust  der  Patellar- 
reflexe  kommt  bei  schwererer  Läsion  des  Lumbaimarkes,  des  Biceps-  und 
Tricepsreflexes  bei  solcher  des  unteren  Halsmarkes  und  der  Cervical- 
anschwellung  bei  schlaffer  Lähmung  der  Extremitäten  vor.  Die  Parese 
kann  auch  beide  oberen  Extremitäten  durch  längere  Zeit  allein  be- 
treffen, während  die  unteren  Extremitäten  vollständig  gebrauchsfähig 
bleiben  (cf.  Gull,  Ch.u^cot);  in  diesen  Fällen  dürfte  meiner  Ansicht 
nach  Lähmung  und  Atrophie  auf  Wurzelläsion  bei  Freibleiben  des 
Markes  beruhen.  Ueber  Störungen  von  Seite  der  Blase  an  anderer 
Stelle.  Mastdarmstörungen  zeigen  sich  zumeist  erst  in  den  späteren 
Stadien;  dauernder  Priapismus  ist  kein  besonders  seltenes  Vor- 
kommniss. 

Den  Paresen  voran  gehen  und  bleiben  dann  oft  bis  zu  den  End- 
stadien des  Processes  häufige,  krampfartige  Contractionen  der  Muskeln 
tonischer  oder  klonischer  Natur,  besondei'S  der  unteren  Extremitäten. 
Chaecot,  Lbyden  u.  A.  heben  die  krampfhaften  Spasmen  der  Bauch- 
musculatur  hervor,  infolge  deren  ein  kahnförmiges  Einsinken  des 
Bauches  eintritt.  Ich  habe  dieselben  nur  selten  gesehen.  Hingegen 
habe  ich  zu  wiederholten  Malen  eine  so  hochgradige  Contractur  der 
Adductoren  beobachtet,  dass  die  Beine  kaum  einige  Centimeter  von 
einander  auch  mit  Anwendung  von  Gewalt  gebracht  werden  konnten, 
und  bei  Frauen  eine  gynäkologische  Untersuchung  unmöglich  wurde. 
Mitunter  entwickeln  sich  allmälig  ganz  ausserordentliche  Verunstal- 
tungen infolge  der  Contracturen.  So  waren  bei  einer  Kranken  meiner 
Beobachtung  die  Beine  adducirt,  ad  maximum  im  Hüft-  und  Knie- 
gelenke gebeugt,  so  dass  die  Wade  an  die  Beugeseite  des  Ober- 
schenkels fest  angepresst  war,  und  in  diesem  entsetzlichen  Zustande 
verbrachte  die  Unglückliche  noch  mehrere  Monate.  Klonische  und 
tonische  Zusammenziehungen  der  unteren  Extremitäten  sind  häufig 
(cf  Simon,  Chabcot)  und  frühzeitig  (Allen  Stabe)  vorhanden. 

Die  Sensibilitätsstörung  betrifft  entweder  alle  Qualitäten 
gleichmässig  in  Form  einer  Herabsetzung  der  Empfindungen,  oder  es 
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besteht  —  aber  zumeist  nur  passager  wie  bei  'Wurzelläsion  —  paitielle 
Empfinduugsläliiming  (SIMo^-)  für  Temperatursinn,  bisweilen  aber  für  alle 
Qualitäten  mit  Ausnalime  des  Teniperatnrsinnes  fcf.  die  Beobachtungen 
Chvostek's),  in  anderen  Phallen  für  'IVniiieratur-  und  Sclimei-zsinn. 
Häufig  sind  Parästhesien  auf  dem  (^eljiete  des  Temperatursiiines  vor- 
handen. Das  gleichzeitige  Vorhandensein  der  motorischen  Lähmung 
neben  sensiblen  Reizerscheinungen  (Wurzelsymptom)  veranlasste  Cku- 
vEiLHiER  den  Syraptomencomplex  mit  dem  Namen  der  „Paraplegia 
dolorosa"  zu  bezeichnen;  Charcot  zeigte,  dass  derselbe  dem  Wirbel- 
carcinom  zukomme. 

Eine  andere  Form  des  Beginnes  und  Verlaufes  der  Erkrankung 
ist  charakterisirt  durch  das  plötzliche  Auftreten  der  Erscheinungen 
mit  deutlichen  Querschnittssymptomen.  Es  scheint  dieses  Verhalten 
beim  AVirbelcarcinom  auffallend  oft  vorzukommen;  ich  habe  in  den 
letzten  zwei  Jahren  fünf  Fälle  beobachtet,  in  welchen  der  Beginn  der 
Erscheinungen  ein  ungemein  brusquer,  oder  wenigstens  die  Progression 
der  Sjinptome  eine  sehr  rasche  Avar.  In  diesen  Fällen  ist  das  Bild 
ein  wesentlich  anderes  als  bei  langsam  sich  entwickelnder  Compression : 
je  nach  der  Höhe  der  Läsionsstelle  plötzlich  auftretende .  schlaffe 
Paraplegie  der  unteren  oder  auch  complete  Lähmung  aller  vier  Extre- 
mitäten ^)  mit  vollständiger  Lähmnng  der  3Iusculatur  der  Blase  und 
des  Mastdarmes,  completer  Verlust  der  Sensibilität  der  gelähmten  Ab- 
schnitte für  alle  Qualitäten,  Verschwinden  der  Sehnen-  und  Haut- 
reflexe, welche  in  dem  unterhalb  der  Läsionstelle  gelegenen  Abschnitte 
des  Eückenmarkes  ihren  Reflexbogen  haben,  rapide  Entwickelung 
trophischer  Störungen  der  Haut  und  des  Unterhautzellgewebes.  Be- 
trifft die  Erkrankung  einen  der  obersten  HalsAvirbel,  so  kann,  wie 
mehrere  mitgetheilte  Fälle  der  Literatur  zeigen,  und  wie  ich  dies  auch 
beobachtet  habe,  plötzlicher  Tod  durch  Zerquetschung  des  obersten 
Halsmarkes  eintreten.  Zur  Entwickelung  nennenswerther  Muskel- 
atrophien kommt  es  in  der  Regel  nicht,  da  den  acuten  Erscheinungen 
der  Tod  zumeist  bald  nachfolgt.  Betrifft  die  Läsion  die  unteren 
Lumbaiwirbel,  so  können  auch,  wie  ich  ebenfalls  beobachtet  habe,  Blasen- 
und  ]\Iastdarmlähmung  neben  Parese  (aber  nicht  Paralyse)  der  unteren 
Extremitäten  und  einem  charakteiistischen  Sensibilitätsausfalle,  ent- 
sprechend dem  Versorguugsgebiete  der  caudal  gelegenen  Rückenmarks- 
segmente, die  einzigen  Symptome  der  Wirbelläsion  sein.  Die  ander- 
weitigen Symptome  decken  sich  vollständig  mit  denen  der  Querschnitts- 
läsion des  Rückenmarkes  infolge  irgend  einer  anderen  Erkrankung. 
Auffällig  oft  findet  sich  auf  der  Höhe  der  Blase,  auf  dem  Blasen- 
scheitel ein  Substanzverlust  der  Schleimhaut.  College  v.  Fbiedläkder 
hat  mir  gesprächsweise  eine  Vermuthung  über  das  Zustandekommen 
dieser  Geschwüre  geäussert,  die  sehr  plausibel  erscheint.  Da  dieser 
Punkt  der  höchste  der  Blase  ist,  so  wird  beim  Katheterisiren  in  die 
Blase  gelangte  Luft  an  dieser  Stelle  verweilen  und  eine  Infection  der 
Schleimhautstelle  besonders  leicht  bewirken  können. 

In  der  Regel  entwickelt  sich  auch  bei  soi'gfältiger  Hautpflege 
Decubitus  acutus;  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  war  in 
einigen   Tagen    der   ganze  Rücken    in   eine  gangTänescirende   Fläche 


')  Gee  meint,  dass  die  schlaffe  Lähmung  dem  Neoplasma  eigenthümlich  ist,  bei 
Caries  dagegen  nicht  vorkommt.    Darüber  später. 
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verwandelt.  Beim  Sitz  der  Läsion  im  Halsmarke  ist  ZAverehfellslähmung 
und  Pneumonie  liäufig. 

Die  Allgemeinerscheiuuugeu  sind  beim  Wirbelcarcinom  begreif- 
licher Weise  die  gleichen  wie  bei  anderen  Carcinomen.  zumal  es  sich 
ja  stets  um  secundäre  Neoplasmen  handelt. 

Um  die  soeben  geschilderten  Verhältnisse  auch  nach  ihrer  Häufig- 
keit beurtheilen  zu  können,  habe  ich  in  die  Krankengeschichten  einer 
grösseren  Zahl  von  klinisch  bis  zum  Tode  sehr  genau  beobachteten 
Patienten  Einsicht  genommen,  bei  denen  die  Obduction  die  Diagnose 
Wirbelcarcinom  ergeben,  resp.  gesichert  hatte.  Es  sind  dies  28  bisher 
literarisch  nicht  verwerthete  Fälle,  von  welchen  ich  den  grösseren  Theil 
selbst  klinisch  beobachtet  habe.  Eine  noch  etwas  grössere  Zahl  von 
mii'  nur  klinisch  beobachteter  Fälle  ziehe  ich  bei  der  folgenden  Aus- 
einandersetzung nicht  inbetracht. ') 

Unter  diesen  28  Fällen  waren  nur  8  ganz  ohne  Erscheinungen 
verlaufen;  in  mehreren  der  letzteren  hatte  ich  in  vita  sehr  genau  auf 
eventuelles  Wirbelcarcinom  untersucht.  Von  diesen  8  Beobachtungen 
betrafen  6  die  Brustwirbelsäule  und  2  die  Lendenwirbelsäule.  Da 
sonst  der  letztere  Abschnitt  vom  Carcinom  stark  bevorzugt  wird,  ist 
dieses  Verhalten  gewiss  auffällig ;  es  scheint  nach  diesen  kleinen  Zahlen, 
dass  Carcinom  e  der  Lenden-  und  Hals  Wirbelsäule  sel- 
tener ohne  Symptome  verlaufen  wie  die  der  Brust- 
wirbelsäule. 

Von  den  restirenden  20  Fällen  mit  klinischen  Ei'scheinungen 
waren  nur  drei  ohne  Wurzelsymptome  verlaufen,  während  17  solche 
zumeist  in  sehr  ausgesprochenem  Maasse  darboten.  Beinahe  die 
gleichen  Zitfern  ergeben  sich  für  die  Betheiligung  des  Markes:  in 
4  Fällen  fehlten  Marksymptome  bis  zum  Tode,  während  in  16  Be- 
obachtungen sich  solche  eingestellt  hatten. 

So  weit  sich  also  unsere  kleine,  aber  sorgsam  ausgewählte  Statistik 
verwerthen  lässt,  kann  man  sagen :  W  u  r  z  e  1  s  y  m  p  t  o  m  e  wie  M  a  r  k  - 
Symptome  sind  je  in  etwa  60  %  der  Fälle  von  Wirbel- 
carcinom vorhanden.  Nur  in  einem  Fünftel  der  Fälle  bildeten 
sich  bei  bereits  vorhandenen  Wurzelsymptomen  keine  Markerscheinungen 
aus,  d.h.  nur  in  einem  geringen  Bruchtheile  der  Fälle 
wird  bei  bereits  vorhandenen  Erscheinungen  von  Seite 
der  Rückenmarks  würz  ein  die  spätere  Betheiligung  der 
Medulla  spinalis  ausbleiben. 

Der  primäre  Tumor  war  einigemale  trotz  eifrigen  Sucheus  in  vita 
nicht  gefunden  worden ;  es  ist  dies  begi'eifJich,  wenn  man  die  bisweilen 
ausserordentliche  Kleinheit  der  primären  Tumoren  inbetracht  zieht. 
(Vergl.  meine  früher  erwähnten  Fälle  von  Adenocarcinom  der  Schild- 
drüse.) 

Die  Wurzelreizungssymptome  betrafen  in  9  Fällen  das  Gebiet  des 
N.  ischiadicus,  in  4  Fällen  bestand  heftiges  Gürtelgefühl  oder  an- 
scheinende Intercostalneuralgie,  in  weiteren  4  Fällen  war  der  Plexus 
brachialis  betroifen,  in  einer  Beobachtung  strahlten  Schmerzen  in  den 
N.  occipitalis  aus. 

Herpes  zoster  im  Gebiete  afficirter  Nervenstämme  ist  einmal  notirt 
(ich  habe  ihn  noch  zweimal  bei  niclit  zur  Obduction  gelangten  Fällen 


')  Die    hier   verwertheten    fälle    sind   niclit   identisch   mit  jenen   Fällen    (der 
Literatur),  welche  in  dem  Capitel  „Erkrankungsdauer"  niitgetheilt  sind. 
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beobaclitet),  nicht  entzüiidliclies  Oedeni  über  den  erkrankten  Wirbeln 
dreimal. 

Was  nnn  die  Dauer  der  klinischen  Erscheinungen  an- 
belangt, so  ist  dieselbe  je  nach  dem  Verlaufe  des  Griindleidens  und 
den  Complicationen  verschieden.  In  meiner  Tabelle  ist  die  kürzeste 
Dauer  der  Wurzelsymptome  mit  2  Tagen  angegelien.  die  längste  mit 
mehr  als  3  Jahren;  die  kürzeste  Dauer  der  Markerscheinungen  mehrere 
Stunden,  die  längste  7  Monate.  Nachfolgende  Zusammenstellung  möge 
das  zur  Verfügung  stehende  Material  zur  Darstellung  bringen. 

Die  Wurzelsymptome  dauerten : 

2  Tage  bis  incl.  4  Wochen in  3  Fällen 

1  Monat  bis  incl.  3  Monate „4       ,, 

4  Monate  bis  incl.  8  Monate      ......   6       ., 

9  Monate  bis  1  Jahr ,.2       ,, 

1  Jahr  bis  3  Jahre „2       ., 

Die  Marksymptome  dauerten: 

•wenige  Stunden  bis  7  Tage in  5  Fällen 

2  Wochen ,.2       ., 

2  bis  4  Wochen  (incl.) „5       ,. 

1  Monat  bis  3  Monate ,.3       ,, 

7  Monate „1  Falle 

Die  Gesammtdauer  der  Erscheinungen  betrug: 

1  bis  2  Wochen in  3  Fällen 

2  bis  4  Wochen „2       „ 

1  bis  3  Monate ,,3       ., 

4  Monate  bis  8  Monate „7       ,, 

8  Monate  bis  1  Jahr „3 

1  Jahr  bis  3V,  Jahre ,2       '.'. 

Die  Wurzelsymptome  dauern  demzufolge  im  Durch- 
schnitt e  s  e  h  r  a^  i  e  1  1  ä  n  g  e  r  a  1  s  d  i  e  M  a  r  k  s  y  m  p  t  o  m  e.  "\\'ährend 
die  Hälfte  der  Fälle  Wurzelerscheinungen  durch  mehr  als  ein  Viertel- 
jahr darbot,  betrug  der  Termin  der  Slarksymptome  für  zwei  Drittel 
der  Fälle  weniger  als  einen  Monat. 

Die  durchschnittliche  Dauer  der  einzelnen  Er-scheinungen 
berechne  ich  nach  meinen  Fällen  folgendermaassen : 

Wurzelsymptome  (17  Fälle)     ...     7  Monate  (nicht  ganz), 
Marksymptome  (16  Fälle)    ....    5  Wochen 
Gesammtdauer  (20  Fälle)    ....    etAvas  über  7  Monate.  \) 

Die  Dauer  des  Leidens  ist  demzufolge  keineswegs  immer  eine  so 
kurze,  als  vielfach  angegeben  wird,  und  wenn  Gowees  meint,  dass 
man  bei  Carcinom  nur  nach  Monaten  zu  zählen  habe,  so  gilt  dies 
Avohl  für  die  Mehrzahl,  aber  keineswegs  für  alle  Fälle. 


Aehnlich  wie   das  Wirbelcarcinom   scheint  das  Wirbelsarcoiii  zu 
verlaufen.    Ich  verfüge  leider  nur  über  5  neue  E'älle,  welche  klinisch 


')  In  20  Fällen  der  Literatur  war  die  mittlere  Dauer  9,8  Monate,  resp.  nach 
Abzug  des  am  längsten  währenden  ca.  8  Monate,  was  mit  obiger  Ziffer  reclit  gut 
übereinstimmt. 
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genau  beobachtet  wurden  und  sämmtlich  Erscheinungen  hervorgerufen 
hatten,  welche  mit  denen  eines  Wirbelcarcinonis  übereinstimmen.  Be- 
züglich des  Verlaufes  mag  als  wenig  bekanntes  Factum  hervorgehoben 
werden,  dass  manche  Formen  des  AMrbelsarcoms  langsam  wachsen,  und 
zwar  gilt  dies  sowohl  für  die  primären  als  auch  für  die  secundären 
Sarcome.  So  hatten  in  einem  meiner  Fälle  die  ersten  Wirbelerschei- 
nungen schon  mehr  als  2  Jahre  vor  dem  Tode  bestanden,  in  einem 
anderen  Falle  von  primärem  Sarcom  vor  noch  längerer  Zeit.  Ein 
secundäres  Wirbelsarcom  nach  Hodensarcom  meiner  Beobachtung  hatte 
schon  7  Monate  vor  dem  Tode  Wurzelerscheinungen  hervorgerufen, 
Avährend  die  Autopsie  eine  relativ  geringe  Schädigung  der  Wirbel- 
körper ergab;  in  einem  Falle  der  NoTHNAGEL'schen  Klinik  waren  10 
Monate  vor  dem  Tode  Wurzelerscheinungen,  2  Wochen  vorher  Mark- 
symptome aufgetreten. 
In  vielen  Fällen  mag 
aber  wohl  der  Verlauf 
ein  rapider  sein.  Beuns 
hebt  hervor,  dass  die 
Sarcome   mitunter    das 

ganze  Eückenmark 
(lurclnvachsen,  so  dass 
(He  totalen  Querschnitts- 
symptome allmälig  auf- 
treten, jedoch  findet  — 
Avie  ich  den  kurzen  Be- 
merkungen in  den  Ob- 
ductionsprotokoUen  so- 
wie den  Angaben  der 
Liter attir  entnehme  — 
oft  eine  brüske  Quer- 
schnittsläsion statt.  Bei 
Sarcomen  sind  öfters 
mächtige  Turaormassen 
in  der  Nähe  des  Kno- 
chenherdes  zu  finden 
(Hri'xs,  im  Falle  Cal- 
lekdek's  bestand  mäch- 
tige Schwellung  der 
linken  Seite  des  Nackens 
und  der  Wirbelsäule) 
(cf.  Figur  41),  während 
dies  beim  Carcinom  sel- 
ten ist  (unter  den  früher 
erwähnten  28  Fällen  von  Carcinom  nur  einmal  notirt,  unter  einer 
gerade  so  grossen  Zahl  nur  klinisch  beobachteter  Fälle  von  mir  nur 
selten  gesehen).  Mitunter  sind  die  Sarcome  äusserst  getässreich.  In 
diesem  Falle  kann  man  manchmal  laute  Gefässgeräusche  über  dem 
Tumor,  also  auch  über  der  Wirbelsäule  hören,  wie  ich  es  vor  mehreren 
Jahren  in  einem  Falle  von  metastatischem  Angiosareom  (nach  Angio- 
sarcom  des  Oberschenkels  constatiren  konnte.  Unter  günstigen  Um- 
ständen wird  sogar  ein  pulsirender  Tumor  gefühlt  (Kochee);  jedoch 
muss  man  sich  vor  Verwechselungen  mit  von  grossen  Gelassen  mit- 
getheilten    Pulsationen   hüten,    wie    dies    in    einer  Beobachtung   von 


i'igui-  41. 
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Jeaffreson  der  Fall  gewesen  zu  sein  scheint.  Ueber  Wirbelcarcinomeii 
sind  Gefässgeräusclie  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  zu  hören. 

Da  das  Sarconi  öfters  von  den  vor  der  Wirbelsäule  gelegenen 
Drüsen  auf  den  Knochen  übergreift,  so  sind  mitunter  neben  den 
Knochensymptomen  noch  liie  charakteristischen  Erscheinungen  der 
prävertebralen  Tumoren  (retroperitoneale,  mediastinale  Lymphdrüsen- 
tumoren) mit  den  mehr  minder  hochgradigen  Circulationsstörungen 
vorhanden,  welche  sie  durch  ihren  Sitz  hervorrufen  (Oedeme,  venöse 
Collateralbahnen  etc.),  wie  das  in  den  Fällen  von  Oppenheim  und 
Cohen  ausdrücklich  hervorgehoben  ist. 

Das  primän-  AMrlxdsarcom  ist  ein  relativ  häufiges  Yorkommniss, 
primäres  Wirbelcarcinom  kommt  nicht  vor.  Die  Gegenwart  eines 
malignen  Wirbeltumors  ohne  nachweisbare  primäre  Erkrankung  anderer 
Organe  wii'd  demzufolge  eher  für  Sarconi  sprechen;  beim  Carcinom 
sind  ja  doch  die  kleinen,  der  Beobachtung  sich  entziehenden  primären 
Tumoren  selten. 


A\'esentlich  von  den  l^eideu  früher  beschriebenen  Tumoiformen 
verschieden  gestaltet  sich  der  Verlauf  beim  multiplen  Myelom. 
Nach  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  (mit  den  Wiener  Fällen 
insgesamnit  26  Beobachtungen)  lässt  sich  folgendes  klinische  Verhalten 
feststellen:  Die  AflVetion  si-tzt  zumeist  im  höheren  Lebensalter  bei  In- 
dividuen männlichen  Geschlechtes  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  Wirbel- 
säule und  den  Rippen,  Schwäche  der  Beine  ein.  Mitunter  findet  ein 
plötzliches  Auftreten  der  bedeutenden  Schmerzen  statt  (Zahn),  zumeist 
aber   eine    allmälige    Zunahme    der    Schmerzen    wie    der    Schwäche 

(EX'STITZKY,    KUDBEWETZKY,    WiELAND,     MaEKWALD,    KiHLEK,    HaMMEE 

n.  a.).  In  den  meisten  Fällen  sind  schmerzfreie  Intervalle  beschrieben. 
Den  anfangs  spontanen  Schmerzen  gesellt  sich  später  Druckempfind- 
lichkeit hinzu,  welche  fast  alle  Knochen  des  Eumpfskelettes  betrifft. 
Zu  gleicher  Zeit  stellt  sich  fast  stets  bereits  eine  Veränderung  der 
Knochen  ein :  es  entwickelt  sich  eine  mitunter  recht  beträchtliche  bogen- 
förmige Kyphose,  seltener  eine  spitzwinklige  Krümmung  (Seegelken). 
Die  Rippen,  die  Beckenknochen  weisen  Verkrümmungen  und  Infractionen 
auf,  der  Thorax  wie  das  knöcherne  Beckengertist  federn  bei  plötzlicher 
seitlicher  Compression.  Unter  Zunahme  dieser  Erscheinungen  bildet 
sich  eine  Paraparese  der  unteren  Extremitäten  aus  mit  Parästhesien, 
mitunter  auch  Sensibilitätsansfall  in  denselben.  Blaseustörungen  bleiben 
selten  aus,  desgleichen  Mastdarmstörungen.  Die  Sehnenreflexe  an  den 
unteren  Extremitäten  sind  gesteigert,  nicht  selten  besteht  Patellar- 
oder  Fussclonus.  Während  die  Zeichen  einer  Querschnittsnnterbrechung 
des  Rückenmarkes  stets  prägnanter  Averden,  stellt  sich  rapide  Kachexie 
mit  enormer  progressiver  Anämie  und  hochgradige  Schwäche  ein. 
Die  Körpertemperatur  ist  oft  erhöht;  mehrmals  ist  Fieber  vom  Typus 
des  malignen  Rückfallfiebers  von  Pel  beschrieben  worden.  Im  Urine 
ist  Albumose  vorhanden.  Mitunter  bestehen  neben  diesen  Erschei- 
nungen Symptome  eines  Hirntumors  (Metastasen  in  die  Schädelknochen). 
Wie  ersichtlich,  hat  die  Affection  gTOSse  Aehnlichkeit  mit  Osteo- 
malacie.  Da  aber  letztere  Krankheit  bei  männlichen  Individuen  sehr 
selten  ist,  während  —  wie  au  anderer  Stelle  gezeigt  —  bei  ihnen 
multiples  Myelom  häufiger  A^orkommt,  s o  w i r  d  m an  v o n  v o r  n h  e r  e i n 
bei   einem   älteren  Manne   (über  60  Jahre)   mit  einer  an- 
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scheinenden  Osteomalacie  auch  bei  typischen  Knochen- 
veränderung e  u  eher  multiples  Myelom  als  e  r  s  t  e  r  e 
Krankheit  annehmen  müssen.  Kommen  noch  Alhumos- 
urie^).  recnrrirendes  Fieber,  grosse  Adynamie  und 
Kachexie,  progressive  Anämie  hinzu,  sind  Symptome 
eines  Hirntumors  und  vor  allem  die  manifesten  Zeichen 
einer  constant  progredienten  Compressionserkrankung 
des  Rückenmarkes  vorhanden,  so  wird  die  Diagnose 
multiples  Myelom  nahezu  gesichert  sein. 

Dass  dieses  letztere  Symptom  nicht  selten  das  wichtigste  der 
klinischen  Erscheinungen  ist,  zeigt  wohl  der  Umstand,  dass  mehrere 
der  Wiener  Fälle  einfach  als  Compressionsmyelitis  diagnosticirt  worden 
waren. 


Von  den  benignen  Tumoren  der  Wirbelsäule  kommen  besonders 
die  Exostosen  und  Osteome  der  Wirbelknochen  inbetracht.  Es  sind 
die  für  die  Pathologie  der  Medulla  spiualis  wichtigen,  den  Vertebral- 
canal  verengernden  Tumoren,  wie  an  anderer  Stelle  auseinandergesetzt 
wurde,  keineswegs  häufig.  Das  Bild  entspricht,  wie  aus  den  mit- 
getheiiten  Fällen  und  aus  der  Krankengeschichte  einer  noch  nicht 
veröffentlichten  Beobachtung  hervorgeht,  dem  der  langsamen  Com- 
pression  des  Eückenmarkes  aus  einem  anderen  Grunde.  Multiple 
anderweitige  Exostosen  können  direct  auf  die  Diagnose  hinleiten.  Die 
Erscheinungen  von  Seite  der  sensiblen  Sphäre  sind  zumeist,  aber  nicht 
immerc  erheblich  geringer  als  bei  den  anderen  Tnmorformen.  In  einem 
der  Fälle  des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses  fehlten  Schmerzen 
vollständig  während  des  Krankheitsverlaufes,  in  einem  zAveiten  waren 
sie  nur  gering,  während  die  motorischen  Erscheinungen  (Paresen)  sehr 
schw-ere  waren;  in  einem  Falle  von  Caselli  hingegen  irradiirten  die 
Schmerzen  in  nicht  betroffene  Wurzelgebiete. 


Hypertrophirende  Ca]liisl)il(luugen  der  Wirbel  rufen  die  gleichen 
Erscheinungen  hervor.  Die  Erhebung  der  Anamnese.  Avelche  auf  ein 
schweres  Wirbeltrauma  hinweist,  mag  in  manchen  Fällen  zur  Ver- 
muthungsdiagnose  führen.  Die  Erscheinungen  entwickeln  sich  mit- 
unter erst  Monate  nach  stattgehabtem  Wirbeltrauma,  ja  Chipaült 
bezieht  direct  dje  tardiven  Symptome  nach  Wirbelsäuleutraumen  auf 
diese  Callusbildung  (vgl.  die  Beobachtungen  von  Baed-Duplant, 
TurFiEE-H ALLION,  Lucas-Champonnieee). 

Auch  die  hierher  gehörenden  Wirtelperiostitiden  auf  luetischer 
Basis  sind  sehr  selten  ■  (Jürgens ,  in  Wien  noch  nicht  beobachtet), 
werden  sich  vielleicht  bei  anderweitigen,  tertiär  luetischen  Erschei- 
nungen vermuthen  lassen. 


Diagnose  und  Differentialdiagnose  der  Wirbeltumoren. 

Wie  aus  den  früheren  Auseinandersetzungen  ersichtlich,  verhalten 
sich  die  verschiedenen  Tumorformen  der  Wirbelsäule  klinisch  different. 


Erst  einmal  bei  Osteomalacie  beobachtet. 
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Die  Diagnose  des  eine  Sonderstellung  einnehmenden  multiplen 
Myeloms  dürfte  bei  Berücksichtigung  der  früher  angeführten  Mo- 
mente keinen  ernstlichen  Schwierigkeiten  unterliegen.  In  Frage 
kommt  ja  eigentlich  nur  Osteomalacie.  welche  sich  wohl  zumeist 
abgrenzen  lassen  dürfte.  Ausser  den  früher  gewürdigten  Eigenheiten 
könnte  für  die  Differentialdiagnose  noch  das  Verhalten  gegenüber  der 
Phosphormedication  inbetracht  kommen,  welche  in  den  meisten  Fällen 
von  Osteomalacie  Ausheilung  des  Processes  oder  zum  mindesten  eine 
günstige  Beeinflussung  desselben  (auch  in  den  Fällen  seniler  Osteomalacie) 
bewirkt,  während  dies  für  das  multiple  Myelom  kaum  zu  erwarten  ist. 
Das  Auftreten  von  Geschwülsten  an  anderer  Stelle,  die  rntersuchung 
eines  excidirten  Stückes  kann  natürlich  die  Diagnose  sicherstellen. 
Vielleicht  dürfte  die  Radiographie  zur  Erkennung  der  centralen 
Knochehgeschwülste  wesentlich  beitragen,  da  man  centrale  Knochen- 
sarcome  im  Röntgenbilde  wahrnimmt,  während  osteomalacische  Knochen 
ein  nahezu  normales  Aussehen  darbieten.  (Nach  Untersuchungen,  die 
an  unserer  Klinik  angestellt  wurden.) 

Gegenüber  der  PACErschen  Osteitis  deformans  dürfte  eben- 
falls die  Differentialdiagnose  keine  übermässigen  Schwierigkeiten  dar- 
bieten; die  bedeutende  Dickenzunahme  der  Extremitätenknochen,  die 
hochgradige  Verkrümmung  derselben,  die  Ausheilung  der  öfters  er- 
folgenden Fracturen.  die  schweren  Veränderungen  des  Kopfskelettes, 
wie  sie  der  PAGEx'schen  Krankheit  zukommen,  der  zumeist  frühzeitige 
Krankheitsbeginn  mit  viele  Jahre  währendem  Verlaufe  erleichtern  die 
Unterscheidung  zwischen  den  beiden  seltenen  Krankheiten. 

Das  osteoplastische  Carcinom  (Recklij;gh.a,usek)  verläuft 
anscheinend  ohne  Compressionserscheinungen  von  Seite  des  Rücken- 
markes und  ohne  Entwickelung  hochgradiger  Difformitäten  des  Skelettes. 

Die  anderen  malignen  Wirbelt umoreu  (Wirbelcarcinom, 
-Sarcom,  -Enchondromi  bieten  unter  Umständen  erheblich  grössere 
diagnostische  und  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  dar.  Dies 
gilt  besonders  von  den  Initialstadieu  der  Erkrankung.  Ist  ein  primärer 
Tumor  vorhanden,  der  erfahrungsgemäss  häufig  Wirbehuetastasen  her- 
vorruft, so  wird  schon  heftigerer  Kreuzschmerz,  Steifigkeit  der  Wirbel- 
säule oder  gar  das  Auftreten  von  Neuralgien  den  "\'erdacht  auf  Wirbel- 
neoplasma hervorrufen,  der  aber  noch  durch  weitere  Sjnnptome  gestützt 
sein  muss,  wenn  die  Diagnose  nur  einigermaassen  fundirt  sein  soll. 
Ist  aber  ein  primärer  Tumor  nicht  vorhanden,  so  können  sich  der 
Diagnose  für  einen  längeren  Zeitraum  unüberwindliche  Schwierigkeiten 
entgegenstellen.  Auch  wenn  zu  den  Neuralgien  heftige  Parästhesien 
dazutreten,  ist  für  die  Diagnose  kein  weiterer  Anhaltspunkt  gewonnen. 
Von  Wichtigkeit  wird  die  Hartnäckigkeit  der  Neuralgie  gegenüber 
therapeutischen  Maassnahmen  sein,  aber  anch  dieses  Zeichen  lässt  sich 
nur  bedingt  verwerten,  da  sich,  wie  ich  selbst  mehrmals  gesehen 
habe,  die  durch  Wirbelneoplasmen  bedingten  Neuralgien  bisweilen  mit 
Erfolg  bekämpfen  lassen.  Nichtsdestoweniger  wird  jede  hartnäckige 
Neuralgie  im  Gebiete  der  Spinalnerven  die  genaueste  Untersuchung 
auf  anderweitige  Symptome  eines  Wirbeltumors  erheischen.  Vielleicht 
mehr  als  für  jede  andere  Neuralgie  gilt  dies  für  die  Ischias,  von 
welcher  ich  schon  an  anderer  Stelle  als  einem  besonders  wichtigen 
Symptom  der  AA'irbeltumoren  gesprochen  habe.  Eine  doppelseitige 
Ischias  fordert  zur  sofortigen  Unter.suchüng  des  Genitales  und  Rectums 
auf  welche  nicht  selten  zur  Entdeckung  sonst  symptomenlos  gebliebener 
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Carcinorae  fiilirt.  Hat  das  Wirbelneoplasma  bereit?  zur  schweren 
Schädigung,  des  Markes  geführt,  so  lässt  sich,  wie- Chahcot  gezeigt 
hat,  in  manchen  Fällen  aus  der  Aufeinanderfolge  der  Erscheinungen: 
Wurzelsymptome  (heftige  Schmerzen)  und  späterer  Markerscheinungen 
neben  persistirenden  Wurzelsymptomen  die  Diagnose  auf  Wirbel- 
neoplasma stellen.  Wir  haben  aber  schon  vordem  mehrere  Erkran- 
kungen erwähnt,  welche  ähnliche  Erscheinungen  in  gleicher  Auf- 
einanderfolge hervorrufen  können,  so  dass  der  Symptomencomplex  der 
Paraplegia  dolorosa  nicht  stets  mit  dem  eines  Wirbelneoplasmas 
identificirt  werden  darf. 

Hartnäckige  Intercostal-,  Brachial-  oder  Occipital- 
neuralgien  können  grosse  diflferentialdiagnostisrhe  Schwieiigkeiten 
darbieten,  welche  sich  nur  bei  längerer  HeMibaclituiigsdaurr  üljerwinden 
lassen.  Allen  Stabe  meint,  dass  Druckemptiudlichkeit  der  Nerven, 
in  welchen  Schmerz  empfunden  wird,  im  Allgemeinen  gegen  Spinal- 
tumor und  für  Neuralgie  oder  Neuritis  spreche.  Diese  Bemerkung 
trifft  nach  meinen  Erfährungen  wohl  für  viele  Fälle,  aber  keineswegs 
für  alle  zu.  Höheres  Alter,  rasch  sich  einstellender  Kräfteverfall  werden 
im  Allgemeinen  für  Neoplasma  sprechen,  man  darf  aber  nicht  ver- 
gessen, dass  gerade  im  höheren  Alter  mehrere  Krankheiten  vorkommen, 
•\\'elclie  heftige  Neuralgien  bedingen,  und  dass  infolge  der  Schmerzen 
Schlaflosigkeit  und  erhebliche  Abnahme  der  Körperkräfte  eintreten 
können. 

Unter  diesen  Erkrankungen  ist  wohl  in  erster  Linie  die  klinisch 
noch  nicht  genügend  gekannte  Arthritis  deformans  der  Wirbel- 
säule zu  nennen.  Zweimal  habe  ich  dicsellie  bei  alten  Frauen  gesehen, 
in  beiden  auch  in  Details  übereinstimnieuden  Fällen  hätte  ich  zuerst 
an  Wirbelneoplasma  gedacht.  Die  ^\'irbelsäule  wurde  steif  gehalten, 
war  auf  Druck  ein  wenig  empfindlich,  es  bestand  in  beiden  Fällen 
Oedem  über  und  neben  den  Dornfortsätzeu ,  welche  anscheinend  ver- 
breitert waren.  Durch  die  andauernden,  bei  Tag  und  Nacht  vor- 
handenen Schmerzen  im  Gebiete  des  Plexus  brachialis  war  hoch- 
gradiger Kräfteverfall,  Appetitlosigkeit  und  damit  allgemeine  Ab- 
magerung eingetreten;  die  Patellarreflexe  waren  erheblich  gesteigert, 
Parese  beider  Beine.  In  dem  einen  Falle  hatte  sich,  wie  in  einer' 
Beobachtung  von  Bkuns,  ein  mächtiger  Herpes  zoster  im  Gebiete  des 
Plexus  brachialis  entwickelt,  im  anderen  war  eine  enorme  Hyperästhesie 
im  Bereiche  des  linken  Armes  aufgetreten.  Erst  der  weitere  Verlauf, 
das  Auftreten  der  deformirenden  Entzündung  in  anderen  Gelenken, 
das  allmälige  Abklingen  der  Schmerzen  mit  allmäliger  Erholung  der 
Kranken  zeigte,  dass  kein  Wirbelneoplasma  vorlag. 

Andauernde  heftige  Neuralgien  im  linken  Plexus  brachialis  müssen 
auch  bei  eventueller  Druckempfindlichkeit  bestimmter  AVirbel  den 
Verdacht  auf  Wirbelneoplasma  oder  auf  Aortenaneurysma  mit 
beginnender  Wirbelusur  wachrufen.  Ich  selbst  war  in  einem  solchen 
Falle  pro  consilio  beigezogen.  Es  war  mehrere  Jahre  früher  ein  Tumor 
(Avelcher  Natur?)  operativ  entfernt  worden,  und  der  behandelnde  Arzt 
hatte  an  Wirbelmetastasen  gedacht.  Die  genaue  interne  Untersuchung 
eines  solchen  Kranken  wird  die  Natur  des  Leidens  erkennen  lassen, 
eventuell  auch  bei  occulten  Aneurysmen  die  Tracheoskopie  oder 
Eadiographie  den  directen  Anblick  des  pulsirenden  Tumors  gewähren. 
Die  Erscheinungen  von  Seite  der  Wirbelsäule,  ebenso  wie  die  All- 
gemeinerscheinungen (Kachexie)  können  mitunter  ganz  denen  gleichen, 
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die  sich  bei  beginnendem  Wirbelcarcinom  einstellen;  es  können  sogar 
Marksymptome  vorhanden  sein,  ja  wie  Mfanert  beobachtet  hat,  die 
Schädigung'  der  Eückenmarkssubstanz  so  weit  fortschreiten,  dass 
Paraplegie  auftritt. 

Die  Usur  der  Wirbelkörper  ist  kein  übermässig  seltenes  Ereignis 
im  Verlaufe  eines  Aneurysma  Aortae.  Unter  35000  Obductionen  des 
Wiener  pathologischen  Institutes  war  in  15  Fällen  von  Aortenaneurysma 
Usur  der  Wirbel  angegeben,  darunter  in  mehi-eren  complete  Destruction 
von  Wirbelkörpern.  In  einem  Falle  war  der  Wirbelcanal  durch  Druck- 
usur  vom  3.-7.  Brustwirbel  eröffnet,  die  Medulla  spinalis  hochgradig 
coniprimirt.     In  vita  hatte  Paraparese  der  Beine  bestanden. 

Die  bei  phthisischen  und  anämischen  Individuen  so  häufigen 
Intercostalneuralgien  sind  selten  so  hartnäckig,  dass  sie  bei 
der  Ditferentialdiagnose  in  Frage  kommen,  und  sind  zumeist  einer 
therapeutischen  Beeinflussung  leicht  zugänglich. 

Bei  Atheromatose  der  Extremitätengefässe  entwickeln 
sich  mitunter  sehr  heftige,  andauernde  Schmerzen  in  den  Extremitäten 
neben  Parästhesien  und  fortschreitendem  Schwächegefühl.  Besteht 
daneben  eine  senile  Kyphose,  so  kann  auch  ein  Wirbelueoplasnia 
difterentialdiagnostisch  inbetracht  kommen.  Der  Umstand,  dass  in  der 
Euhelage  die  Schmerzen  zumeist  vergehen.  Atherom  nachweisbar  ist. 
und  sonstige  Tnmorerscheinnngen  fehlen,  wird  die  Entscheidung  herbei- 
führen helfen. 

Ton  Brchtere-vv  "v^-urde  vor  einigen  Jahren  als  eigene  Erkrankungs- 
form eine  Steifigkeit  der  W i r b e  1  s ä u  1  e  als  selbständiges  Krank- 
heitsbild beschrieben.  Da  in  den  meisten  Fällen  dieses  Autors  die 
Affection  sich  nach  einem  Trauma  eingestellt  hatte,  eine  bogenförmige 
oder  auch  spitzwinklige  Kyphose  entstand,  allmälig  sich  Paresen  der 
Extremitäten  entwickelten,  dürfte  wolü  die  beschriebene  Affection 
mit  der  „Kümmel' sehen  Ostitis"  der  Wirbelsäule  identisch  sein, 
welche  sich  auch  nach  Traumen  entwickelt.  Auch  in  diesem  Krank- 
heitsbilde spielen  andauernde  Schmerzen  und  Parästhesien  neben  Läh- 
mungen der  Extremitäten  eine  grosse  EoUe.  Die  Abgrenzung  wird 
sich  durchführen  lassen,  wenn  man  die  oft  sehr  lange  Dauer  des 
Leidens  inbetracht  zieht  und  das  ätiologische  Moment  (Trauma 
oder  Heredität!  berücksichtigt.  Steüjipell  hat  allerdings  in  jüngster 
Zeit  eine  Beobachtung  veröffentlicht,  welche  zeigt,  dass  es  verschiedene 
Typen  dieser  interessanten  Erkrankung  gibt,  u.  a.  auch  eine  auf  Basis 
eiiies  chronischen  Rheumatismus  der  Wirbelgelenke  mit  consecutiver 
Steifigkeit  derselben  in  Streckstellung.  Es  müssen  erst  weitere  Be- 
obachtungen derart  abgewartet  werden,  damit  die  klinischen  Charaktere 
dieser  Affektion  schärfer  hervorti-eten. 

Lumbago  mag  in  manchen  beginnenden  Fällen  zu  Verwech- 
selungen mit  Wirbelcarcinom  Veranlassung  geben.  3Iir  sind  mehr- 
fach solche  Fälle  bekannt  worden.  Sind  ja  in  vielen  Fällen  anfangs 
nur  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  und  Schmerzen  bei  Bewegungen  vor- 
handen. Dazu  kommt  noch,  dass  sich  diese  Erscheinungen  mitunter 
in  kürzester  Zeit,  in  wenigen  Minuten  entwickeln  und  dass  oft  neben 
der  Wirbelsäule  bei  Neoplasmen  derselben  druckempfindliche  Stellen 
sich  vorfinden.  Der  Nachweis  der  fehlenden  Druckempfindlichkeit  der 
Musculatur  dürfte  bei  genauerer  Untersuchung  eine  Verwechselung 
unmöglich  machen. 

Vor   der   Wirbelsäule   gelegene   Tumoren  können  durch 
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Erfassen  und  Einschnüren  der  aus  den  Intervertebralcanälen  aus- 
tretenden Nerven  und  durch  Übergehen  auf  den  Wirbelknochen  Er- 
sclieinungen  bedingen,  die  man  auf  einen  Tumor  der  Wirbelsäule  be- 
ziehen kann,  während  in  Wirklichkeit  die  Läsion  peripher  von  der 
Wirbelsäule  liegt.  In  einem  Falle  meiner  Beobachtung  von  Sarcom 
der  retroperitonealen  Drüsen,  das  in  geringem  Maasse  auch  auf  die 
Wirbelkörper  übergegriffen  hatte,  waren  die  durch  ein  halbes  Jahr 
andauernden,  Avüthenden  Intercostalneuralgien  durch  Ergriffensein  des 
Nerven  peripher  A^om  Wirbelcanal  hervorgerufen,  in  einem  anderen 
Falle  hatte  eine  auf  den  Plexus  brachialis  übergreifende,  präverte- 
brale und  an  die  Wirbelsäule  angeAvachsene  Carcinommetastase  eine 
rapide  Atrophie  der  ^Musculatur  des  Armes  und  der  Hand  neben  sen- 
siblen Ausfallserscheinungen  iiervdigerulen.  Eine  genaue  Differenzirung 
dieser  speciellen  Verhält  niste  wird  sich  kaum  durchführen  lassen. 

Die  schAvierigste  Differentialdiagnose  der  Wirbeltumoren  ist  zAveifel- 
los  die  gegenüber  der  Caries  der  Wirbel.  Bei  genauer  Durch- 
sicht der  Literatur  bin  ich  mit  Bruns  der  Anschauung,  dass  vielfach 
die  SchAvierigkeit  der  Unterscheidung  beider  Krankheiten  unterschätzt 
Avurde.  So  viel  kann  ich  von  vornlierein  nach  meinen  Erfahrungen 
behaupten,  dass  in  manchen  Fällen  von  Caries  eine  minutiöse  Ueber- 
einstimmung  der  Symptome  mit  denen  der  Wirbeltumoren  besteht. 
Es  sind  dies  besonders  jene  Formen  der  Caries,  Avelche  zur  Auflage- 
rung dichter  fungöser  Massen  auf  die  Aussenseite  der  Dura  mater 
führen,  aber  auch  in  anderen  Fällen  Avar  mitunter  die  üebereinstimmung 
der  Sjanptome  eine  überraschende;  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  Avie 
Druckempfindlichkeit  derselben  ist  ja  beiden  Affectionen  gemeinsam. 
Die  "\^'urzelreizungssymptome  sind  bei  Garcinom  nach  Goavees  viel 
ausgesprochener,  heftiger  und  dauernder.  Dies  trifft  gCAviss  nicht  für 
alle  Fälle  zu.  In  einer  meiner  Beobachtungen,  in  der  ich  Avegen  der 
furchtbaren,  durch  acht  Monate  andauernden  Schmerzen  im  Bereiche 
des  tllnaris  und  der  zAvei  ersten  Intercostalnerven,  einer  sich  allmälig 
entwickelnden  Lähmung  zuerst  einer,  dann  beider  unterer  Extremitäten, 
einer  hochgradigen  Atrophie  der  kleinen  Handmuskeln,  den  stets  mehr 
sich  ausbildenden  Zeichen  einer  Querschnittserkrankung  des  Eticken- 
markes  bei  ausgesprochener  Kachexie  und  Druckempfindlichkeit  der 
oberen  BrustAvirbel  und  nicht  nacliAveisbarer  Zeichen  einer  Tuber- 
culose  an  Tumor  dachte,  zeigte  die  Obduction  das  Vorhandensein  einer 
Caries  der  obersten  Brust-  und  des  untersten  HalsAA'irbels  bei  Erhalten- 
sein der  Form  der  Wirbel.  Ich  habe  unter  den  zahlreichen  Fällen 
von  Spondylitis  tuberculosa  meiner  Beobachtung  noch  mehrmals  äusserst 
intensive  Schmerzen  als  durch  Monate  dauerndes  Symptom  beobachtet. 
Beüns  hat  die  gleichen  Erfahrungen  gemacht. 

Die  EntAvickelung  eines  fühlbaren  Tumors  der  Wirbelsäule  Avürde ' 
anscheinend  die  Diagnose  entscheiden.  Aber  auch  das  ist  nicht  der* 
Fall.  Bei  Caries  der  Wirbelsäule  entAvickelt  sich  in  seltenen  Fällen 
eine  so  mächtige  Infiltration  der  Weichtheile,  dass  dieselbe  als  k  n  o  r  j)  e  1  - 
harter,  ja  als  knochenharter  Tumor  imponiren  kann.  Diese 
AnschAvellung  kann  Monate  lang  in  gleicher  Weise  fortbestehen.  Die 
Abbildung  Nr.  42  liefert  ein  schönes  Beispiel  der  Ai't.  Der  Kranke 
Avurde  mit  enormen  Contracturen  und  Atrophien  der  Arme  und  Beine 
auf  unsere  Klinik  aufgenommen.  In  der  Gegend  der  oberen  Hals- 
Avirbelsäule  befand  sich  ein  knochenharter  Tumor,  der  sich  nach  vorne 
beiderseits  bis  zum  Meatus  acusticus  externiis  erstreckte.    BeAvegungen 
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im  Bereiche  der  Halswirbelsäule  Avaren  uiimögiicli.  Druckempfindlich- 
keit derselben  bestand  nicht.  Der  Patient  wurde  während  seines 
langen  Spitalsaufenthaltes  von  vielen  Aerzten,  Internisten  wie  ( 'hirurgeu. 
In-  und  Ausländern  untersucht;  niemand  zweifelte  in  den  ersten 
Monaten  des  Spitalsaufentlialtes,  dass  der  knochenharte,  auf  Druck 
nicht  empfindliche  Tumor  ein  Neoplasma  (Osteosarcom,  Enchondrom 
oder  ähnlicher  Natur)  sei,  bis  das  allmälige  Kleiner-  und  "Weicher- 
werden des  Tumors  zeigte,  dass  ein  cariöser  Process  der  Wirbel  zu 
Grunde  liege.  Ich  habe  noch  zwei  Fälle  gesehen,  bei  denen  die 
Knochenharte  des  streng  umschriebenen  Infiltrates  den  Ufdanken  an 
Tumor  nahelegte :  bei  einem 
Jungen  an  der  unteren 
Halswirbelsäule,  bei  einem 
Kinde  an  der  Lendenwirbel- 
säule einen  gut  orange- 
grosseu,  von  vorne  her  zu 
palpirenden  Tumor,  der  nach 
Bildung  eines  Senkungs- 
abcesses  sich  rückbildete. 

Bestehen  primäre  Ge- 
schwülste ,  welche  erfah- 
rungsgemäss  häufig  Kno- 
chenmetastasen hervorrufen 
(Mamma-,  Prostata-,  Schild- 
drüsen-, IJterus-,  Bronchial- 
carcinome  etc.),  so  wird 
dies  sehr  für  Neoplasma 
sprechen,  da  sich  bei  Aus- 
breitung eines  malignen  Neo- 
plasmas neue  tuberculöse 
Herde  relativ  selten  bilden. 
Dass  aber  Ausnahmen  nach 
beiden  Eichtungen  vorkom- 
men können,  beweisen  zwei 
von  mir-  beobachtete  Fälle. 

XI.  Beobachtung.   In  dem 

einen,  von  mir  schon  an  anderei' 
Stelle  erwähnten  war  bei  einer 
mit  Situs  viscerum  transversus 
behafteten  Spitalswärterin  ein 
Jlamniaoarcinom  aufgetreten.  Ich 
erwähne  ausdrücklich,  dass  der  interne  Befund  von  Interesse  war,  denn  die  Kranke 
wm-de  oft  wegen  desselben  examinirt  und  eingehend  untersucht.  Sie  war  angeblich 
stets  gesund  gewesen;  die  interne  Untersuchung  hatte  mit  Ausnahme  der  ange- 
borenen Anomalien  stets  einen  negativen  Befund  ergeben.  Nach  der  Mammaamputation 
trat  sehr  bald  Narbenrecidiv  auf,  gleichzeitig  unter  heftigen  Schmerzen  und  Bildung 
einer  bogenförmigen  Kyphose  Paraparese,  später  Paralyse  der  unteren  Extremitäten. 
Die  Obdüction  ergab  statt  des  erwarteten  Wirbelcarcinoms  das  Vorhandensein  eines 
tuberculösen  AVirbelprocesses  und  einen  ganz  kleinen,  centralen  tuberculöseu  Herd 
in  einer  Lungenspitze,  Verkäsung  der  Mediastinaldrüsen. 

_XII.  Beobachtung.  Im  zweiten  Falle  war  neben  einer  weit  vorgeschrittenen 
Phthise  ein  Tumor  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsäule  aufgetreten  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Bereiche  des  Cruralis.  Da  vor  vier  Jahren  der  Uterus  wegen  Car- 
cinom  entfernt  worden  war,  nahm  ich  trotz  bestehender  Tuberculöse  eine  Knochen- 
metastase in  der  Lendenwirbelsäule  an;  die  Diagnose  wurde  durch  die  Obduotion 
bestätigt. 


Figur  42. 
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Eine  wesentliche  Differenz  in  der  Schnelligkeit,  mit  welcher  sich 
Qnerschnittserscheinungen  von  Seite  des  Rückenmarkes  entwickeln, 
besteht  zwischen  Caries  und  Neoplasma  nicht.  Bei  beiden  Krank- 
heiten kann  allmälige  Parese  oder  plötzliche  (apoplectiforme)  Para- 
plegie  auftreten;  allerdings  habe  ich  das  letztere,  wie  Gowebs,  häufiger 
bei  Carcinom  beobachtet.  (Dies  gilt  nur  für  die  untere  Halswirbel- 
säule und  die  tieferen  Abschnitte  der  Columna  vertebralis;  bei  Caries 
der  oberen  Halswirbel  tritt  plötzliche  Paraplegie  gewiss  ebenso  oft 
ein,  als  bei  Neoplasmen.)  Von  Gee  wird  angenommen,  dass  schlaffe 
Paraplegie  auf  die  Diagnose  eines  Wirbelneoplasmas  hinleite,  während 
für  das  Maluni  Potti  Rigiditäten  charakteristisch  wären.  Dies  stimmt 
nicht.  Die  schlaffe  Parese  hängt  von  der  Art  der  Markläsion  ab  und 
kann  auch  bei  Caries  vorhanden  sein. 

Muskelatrophien  entwickeln  sich  meiner  Erfahrung  nach  häufiger 
beim  Carcinom  der  AVirbelsäule,  aber  auch  bei  Spondylitis  tuberculosa 
sind  sie  keineswegs  so  selten,  dass  man  aus  diesem  Verhalten  wichtige 
Rücksclüüsse  ziehen  dürfte.  Auch  vorhandene  Fieberbewegungen 
würden  die  Diagnose  nicht  erleichtern,  da  beim  Carcinom  und  besonders 
beim  Sarcom  ebenfalls  nicht  unerhebliche  Fieberbewegungen  sich  ein- 
stellen können. 

Für  die  Differentialdiagnose  scheinen  mir  besonders  nach- 
folgende Punkte  von  Wichtigkeit: 

Das  Verhalten  der  Krümmung  der  Wii'belsäule.  Selten  bogen- 
förmig bei  Caries,  häufig  beim  Carcinom;  für  spitzwinklige  Kyphose 
ist  das  Verhalten  gerade  umgekehrt. 

Seitliche  Verschiebung  der  Dornfortsätze.  Kommt  bei  tuberculöser 
Spondylitis  kaum  vor.  bei  Carcinose  der  Wirbelsäule  nicht  selten. 

Auftreten  spontaner  Schmerzen  in  Wirbeln,  Avelche  auf  Druck 
nicht  empfindlich  sind.     Spricht  eher  für  Carcinom. 

Vorhandene  Druckempfindlichkeit  dicht  neben  der  Wirbelsäule 
bei  fehlender  der  Dornfortsätze  und  fehlendem  Schmerze  bei  plötz- 
licher Belastung  der  Wirbelsäule.  Kommt  beim  Carcinom  vor,  bei 
Caries  von  mir  nie  beobachtet. 

Das  Auftreten  trophischer  Störungen  der  Haut  und  eines  Herpes 
zoster.  Findet  sich  hie  und  da  beim  Carcinom,  aber  kaum,  wie  es 
scheint,  bei  der  tuberculösen  Wirbelentzündung. 

Rückbildung  von  sieht-  und  fühlbaren  Tumoren.  Spricht  für 
Tuberculose,  ebenso  wie  Bildung  von  Senkungsabscessen. 

Deutlich  nachweisbare  primäre  Tumoren  resp.  vorhandene  Phthise, 
besonders  Knochentumoren.  Sprechen  für  das  Bestehen  eines  gleich- 
artigen Wirbelleidens. 

Durch  Jahre  dauernde  Schmerzen  als  Wurzelreizungssymptom. 
Spricht  für  Tumor  (Charcot,  Lexden,  Gowees,  Beuns). 

Eventuell  Spontanfractur  von  Röhrenknochen  (eigene  Beobach- 
tung, ein  Fall  von  Teaube).  Für  die  Annahme  eines  Neoplasmas  zu 
verwerten. 

Das  Verhalten  des  Blutes.  Sehr  starke  Leukocytose  spricht  für 
Neoplasma  u.  zw.  Sarcom  (cf  Limbeck),  da  bei  Phthise  nur  —  wenn 
überhaupt  —  eine  geringe  Leukocytose  auftritt.  Der  Befund  von 
kernhaltigen  rothen  Blutkörperchen,  Markzellen,  Megaloblasten,  even- 
tuell mit  kleeblattförmigen  Kernen  kommt  mitunter  Knochenneo- 
plasmen zu  (Epstein),  während  ich  nie  einen  ähnlichen  Befund  bei 
irgend  einer  Form  der  Tuberculose  erheben  konnte. 
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Das  Auftreten  der  Jodreaction  im  Blute  (Goldbeewee  und 
Weiss);  bei  vorhandenen  Eiterungsvorgängen  (tuberculösem  Abscess) 
[deutliches  Hervortreten  brauiigelber  Körner  und  Scliollen  in  Leuko- 
cyten  nacli  Zusatz  einer  .Todgummilösung  zum  lufttrockenen  Blut- 
präparate], während  bei  Knochentumoren  diese  Eeaction  nur  dann 
eintritt,  wenn  hochgradige  Kachexie  vorhanden  ist, 

Bestehende  Peptonurie  wird  für  die  Annahme  eines  tuberculösen 
Eiterungsprocesses  sprechen,  vorausgesetzt,  dass  kein  anderer  Process 
im  Körper  besteht,  welcher  Peptonurie  hervorruft.  In  einem  Falle 
meiner  Beobachtung  war  der  Nachweis  von  Pepton  das  ausschlag- 
gebende Moment  für  die  Diagnose  einer  tuberculösen  Spondylitis, 
welche  auch  durch  die  Obduction  bestätigt  wurde. 

Die  hereditäre  Belastung.  Je  nachdem  der  Kranke  aus  einer 
phthisischen  Familie  stammt  oder  aus  einer,  deren  Mitglieder  von 
Neoplasmen  heimgesucht  Averden .  liesse  sich  die  Belastung  für  die 
Diagnose   der  Phthise   oder  des  Neoplasmas   mit   Reserve  verwerten. 

Der  Zufall  brachte  es  mit  sich,  dass  ich  im  abgelaufenen  Jahre 
an  aufeinander  folgenden  Tagen  Gelegenheit  hatte,  die  gleichen  Ab- 
schnitte der  Wirbelsäule  an  anatomischen  Präparaten  einmal  diuxh 
den  tuberculösen,  das  anderemal  durch  einen  carcinomatösen  Process 
destruirt  zu  sehen.  In  beiden  Fällen  bestand  complete  Infiltration  des 
Wirbelkörpers  bei  Erhaltensein  der  äusseren  Form  desselben.  Bei 
der  Eöntgendurclüeuchtung  der  anatomischen  Präparate  erschienen 
die  fungös  veränderten  Wirbelab'jchnitte  dunkler  als  die  carcinomatös 
erkrankten,  jedoch  war  der  Helligkeitsunterschied  kein  beträchtlicher. 
Bisher  konnte  ich  dieses  Yei'halteu  klinisch  nicht  verwerten. 

Bei  einer  Osteomj'elitis  vertebrarum  dürfte  kaum  an 
Wii'beltumor  gedacht  werden  (vergl.  die  ausgezeichnete  Schilderung 
Chipault's).  Der  stürmische  Beginn  unter  Fiebererscheinungen  wird 
besonders  gegen  die  Annahme  eines  Tumors  zu  verwerten  sein. 
Die  rasche  Progredienz  aller  Erscheinungen  unter  andauerndem  Fieber, 
Eöthnng  und  Oedem  der  Haut  bei  ausgesprochen  meuingealen  Eeiz- 
erscheinungen  weisen  auf  einen  tief  sitzenden,  entzündlichen  Process 
hin.  Eine  Differentialdiagnose  käme  übrigens  nur  im  jugendlichen 
Alter  inbetracht,  da  im  höheren  Alter  Osteomj-elitis  vertebrarum  an- 
scheinend fehlt. 

Die  Aktino mykose  der  Wirbel  ist  ebenfalls  schon  beobachtet 
worden.  Gleichzeitige  anderweitige  Erscheinungen  der  Aktinomykose, 
insbesondere  charakteristische  Hautveränderungen  in  der  Gegend  der 
erkrankten  Wirbel,  eventuell  ausgesprochene  Lungenaffection  aktino- 
mykotischer  Natur,  der  Nachweis  von  Aktinomycespilzen  im  Auswurfe 
oder  Fistelsecrete  werden  zur  Diagnose  hinleiten. 

Wenig  bekannt  ist  es.  dass  in  manchen  Fällen  von  Poly- 
neuritis durch  Tage  hindurch  die  Diagnose  zwischen  Wirbelneo- 
plasma und  Neuritis  multiplex  schwanken  kann.  Ich  habe  selbst  zwei 
derartige  FäUe  bei  alten  Leuten  gesehen;  in  beiden  waren  neben 
peripheren  noch  spinale  Erscheinungen  vorhanden.  Beginn  mit  hef- 
tigen Schmerzen  in  einer  oberen  Extremität,  Steifigkeit  des  Halses, 
Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule.  Parese  des  gleichnamigen 
Beines  mit  Steigerung  der  Eeflexe.  dann  erst  Erfasstwerden  der 
anderen  Seite.  Der  weitere  Verlauf  sicherte  die  Diagnose.  In  einem 
Falle  zeigte  die  Autopsie  Integrität  der  Wirbelsäule  und  der  Gelenke. 

Ausserordentlich  schwer  kann  die  Unterscheidung  z  wä  s  ch  e  n 
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vertebralen  und  intervertebralen  Neoplasmen  werden ; 
die  Erscheinungen  können  sich  vollkommen  decken.  Primäre 
Knochensj'mptome  werden  für  Knochenneoplasmeu  sprechen,  während 
bei  primären  Wurzelsj'mptomen  die  Frage  nach  dem  Ausgangspunkte 
des  Tumors  offen  gelassen  werden  muss.  Eine  manifeste  Destruction 
der  "Wirbelsäule  wird  die  Annahme  eines  Knochenneoplasmas  wahr- 
scheinlicher machen.  Die  Schwierigkeiten  gelten  besonders  für 
primäre  Tumoren.  Bezüglich  der  metastatischen  habe  ich  an  anderer 
Stelle  auseinandergesetzt,  dass  die  Substanz  des  Eückenmarkes  gegen 
Carciuom  und  Sarcom  nahezu  immun  ist  und  die  Häute  —  wenn 
überhaupt  —  secundär  von  den  Wirbeln  aus  und  nur  in  den  seltensten 
Fällen  metastatisch  afficirt  werden.  Es  muss  Beuns  daher  vollkommen 
beigestimmt  werden,  wenn  er  hervorliebt,  es  sei  vor  allem  wichtig, 
festzustellen,  ob  Metastasenbildung  vorliege.  In  diesem  Falle  bei 
nachgewiesenem  Carcinom  und  Sarcom  liegt  fast  stets  ein  Wirbel- 
leiden vor.  Beim  Echinococcus  ist  eine  intervertebrale  Bildung  weit- 
aus häufiger  und  demzufolge  viel  wahrscheinlicher  als  eine  Entstehung 
in  der  Wirbelsäule. 

Das  Alter  dürfte  auch  berücksichtigt  werden.  Bei  Individuen 
unter  15  Jahren  ist  von  vornherein  ein  intervertebrales  Neoplasma 
wahrscheinlich,  da  Wirbeltumoren  in  diesem  Alter  sehr  selten  sind. 

Ist  ein  Wirbelneoplasnia  diagnosticirt,  so  wird  man  unter  Um- 
ständen noch  eine  genauere  Diagnose  stellen  können.  Kennt  man  die 
Natur  des  primären  Tumors  (Carcinom,  Sarcom,  Lymphosarcom),  so  ist 
selbstverständlich  die  des  Wirbeltumors  auch  die  gleiche.  Bestehen 
multiple  Exostosen  wie  in  Beobachtungen  von  Gowees,  Bruks  und 
(einem  nicht  veröffentlichten)  der  IvAHLER'schen  Klinik,  so  wird  man 
wohl  auf  gleiche  Bildungen  im  Wirbelcanale  schliessen  dürfen.  Auch 
ein  primärer  Tumor  ist  viel  wahrscheinlicher  maligner,  denn  benigner 
Natur.  Das  Auftreten  von  Gefässgeräuschen  über  dem  Tumor  würde 
für  Sarcom,  osteomalacische  S3'mptome  für  multiples  Myelom  sprechen. 
Sehr  lange  Dauer  und  sehr  allmälige  Entwickelung  der  Erscheinungen 
kommen  dem  Osteom  zu;  dieser  Aftection  wie  den  Exostosen  fehlen 
nach  BRrNs  die  lebhaften  Knochenschmerzen  (jedoch  nicht  in  allen 
Fällen,  wie  die  Beobachtung  CASELLfs  beweist),  besonders  bei  Be- 
wegungen ,  und  die  Gibbusbildung.  Auch  wird  eine  eigentliche 
Kachexie  ausbleiben.  Echinococcensäcke  treten,  wie  im  anatomischen 
Theile  erwähnt,  oft  durch  die  Intervertebrallöcher  nach  aussen  unter 
die  Eückenhaut  vor.  Eine  Function  der  Geschwulst  oder  ein  even- 
tueller Durchbruch  wird  die  Natur  der  Affection  klarlegen.  (Bis  dahin 
kann  die  Geschwulst,  wie  mehrere  Fälle  der  Literatur  zeigen,  und 
wie  mir  auch  College  BCdingee  einen  aus  der  Klinik  Billeoth  mit- 
theilt, für  einen  kalten  Abscess  gehalten  werden.)  Bezüglich  der 
äusserst  seltenen  Gummen  der  Wirbelsäule  wäre  zu  bemerken,  dass 
ihre  Diagnose  erst  nach  erfolgreicher  antiluetischer  Behandlung  ge- 
macht werden  sollte.  Die  ausserordentlich  seltenen  Fälle  von  luxu- 
rirendem  Wirbelcallus  werden  natürlich  nur  nach  einem  schweren 
Trauma  auftreten  können;  die  Diagnose  wird  höchstens  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose sein  können;  eine  Verschiebung  eines  Wirbel- 
abschnittes braucht  nicht  erfolgt  zu  sein  (Fall  von  Baed-Duplant). 

Die  Prognose  der  Wirbeltumoren  ist  zumeist  eine  ungünstige. 
Bei  den  metastatischen  hängt  zumeist  die  Verlaufsdauer  von  dem  All- 
gemeinzustande ab.     Bei    Carcinomen  und  Sarcomen  ist  begreiflicher 
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Weise  die  Prognose  stets  infaust;  bei  Lynipliosarcomen  der  Wii'bel 
möchte  icli  iiacli  meinen  Erfaliiung-en  über  das  Verhalten  der 
Kuocheumetastasen  die  Möglichkeit  einer  Heilung  durch  constante 
Arsenbehandlung  nicht  von  der  Hand  weisen.  Exostosen  und  Osteome 
können  sehr  langsam  wachsen,  bilden  sich  aber  nicht  zurück. 


Therapie. 

Die  innei-e  Therapie  wird  bei  den  Wirbelneoplasmen  nur  wenig 
Erfolg  aufzuweisen  haben.  Wie  oben  erwähnt,  muss  man  bei  Lynipho- 
sarcomatosis  Avenigstens  versuchsweise  durch  lange  Zeit  Arsen  ver- 
wenden (eutwedei'  als  FowLEE'sche  Ijösung  intern  oder  besser  Natrium 
arsenicosum  subcutan).  Ich  habe  einmal  in  einem  durch  Obduction 
sichergestellten  Falle  Eückbildungen  von  Knochenmetastasen  (aber 
nicht  in  den  Wirbelknochen)  beobachtet. 

In  anderen  Fällen  soll  Avenigstens  durch  einige  Zeit  Jodnatrium 
intern  gegeben  und  eiue  Inunctionscur  vorgenommen  werden,  da  man 
hie  und  da  Neoplasmen  nicht  luetischer  Natur  auf  Quecksilbergebrauch 
hin  sich  rückbilden  sieht.  Luetische  Tumoren  der  Wirbel  sind  ja 
enorm  selten,  es  könnten  aber  doch  chronische  Periostitiden  oder  Exo- 
stosen auf  luetischer  Basis  beruhen.  Nur  bei  zweifellosen  meta- 
statischen Wirbelcarcinomen  ist  die  Inunctionscur  nicht  anzurathen. 
Mehrmals  habe  ich  bei  metastatischem  Schilddrtisenadenocarcinom  die 
interne  Darreichung  von  Schilddrüsenpräparaten  versucht,  aber  ohne 
Erfolg. 

Die  Einimpfung  von  Erj'sipel  (zumeist  sehr  schwer  durchzu- 
führen!) könnte  bei  der  Trostlosigkeit  des  Leidens  immerhin  versucht 
werden,  während  ich  mir  von  der  AuAvendung  des  Emmerich-Scheoll- 
schen  Erj'sipelserums  nach  unseren  anderen  klinischen  Erfahi'ungen 
keinen  Erfolg  verspreche. 

Eadicale  operative  Behandlung  ist  beim  Carcinom  voll- 
kommen undurchführbar.  Auch  bei  isolirter  Erkrankung  eines  ein- 
zelnen oder  mehrerer  benachbarter  Wü-bel  ist  die  Schädigung  zumeist 
eine  solche,  dass  ein  operativer  Eingriff  undenkbar  ist;  man  kann  zu- 
meist nicht  recht  entscheiden,  ob  das  Rückenmark  durch  Tumorraasse 
oder  durch  dislocirte  Knochen  comprimirt  ist.  Ich  habe  in  jedem 
einzelnen  Falle  meiner  Beobachtung  die  Frage  wieder  geprüft,  aber 
stets  mich  entschieden  gegen  einen  operativen  Eingriff  ausgesprochen, 
bisher  haben  die  Obductionen  diese  ablehnende  Haltung  vollkommen 
gestützt.  Die  eigentlichen  Wirbelcarcinome  sind  inoperabel.  Sie 
sitzen  zumeist  central  im  Wirbelkörper  und  sind  multipel.  Wegen 
der  Multiplicität  ist  auch  eine  intradurale  Durchschneidung  der  hin- 
teren Wurzeln  im  Sinne  von  Chipault  wohl  nur  höchst  ausnahms- 
weise zu  empfehlen. 

Von  der  Spinalpunction  lässt  sich  höchstens  eine  Ver- 
schlimmerung des  Zustandes  erwarten. 

Nicht  vollkommen  das  Gleiche  gilt  vom  Sarcom.  In  manchen 
Fällen  bietet  sowohl  das  primäre  als  auch  das  secundäre  Sarcom  Ge- 
legenheit zu  chirurgischen  Eingriffen,  und  wurden  bereits  mehrere 
derselben,  darunter  einige  mit  relativ  gutem  Erfolge  durchgeführt. 

Indicationen  zum  chirurgischen  Eingriffe:  Erschei- 
nungen einer  rasch  zunehmenden  Compression  des  Eückenmarkes  bei 
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fühlbarem,  von  den  Bogen  oder  den  Dornfortsätzen  ausgehendem  oder 
mit  ihnen  verbundenem  Tumor,  Fehlen  von  nachweisbaren  Lage- 
(Stelluugs-) Veränderungen  der  "Wirbelsäule,  Fehlen  von  anderweitigen 
umfangreichen  Organmetastasen,  guter  Ernährungs-  und  Kräfte- 
zustand  des  Kranken ;  bei  secundären  occulten  Geschwülsten  mag  auch 
das  Symptom  einer  stetig  und  ziemlich  rasch  zunehmenden  Compression 
des  Kückenmarkes  ohne  äusserlich  sichtbaren  Tumor  genügen. 

Contraindicationen:  Multiple  Metastasen  in  den  inneren 
Organen  oder  nachweisbare  multiple  Wirbelmetastasen,  schlechter  Er- 
nährungs- und  Kräftezustand  des  Kranken,  Dislocationen  der  Wirbel- 
säule (da  beim  Eingriffe  leicht  Aveitere  Schädigungen  der  destruirten 
Wirbelsäule  hervorgerufen  werden  könnten),  gefässreiche,  durch  Pul- 
sation oder  Geräuschbildung  als  solche  zu  erkennende  Tumoren, 
anderweitige,  complicirende  Erkrankungen. 

Chancen  des  Eingriffes:  Es  ist  aus  obigem  ersichtlich,  dass 
nur  ein  relativ  geringer  Theil  der  Fälle  von  Wirbelsarcom  überhaupt 
chirurgisch  mit  Aussichten  auf  Erfolg  angegangen  werden  kann.  Bei 
sorgfältiger  Indicationsstellung  sind  aber  die  Chancen  der  operablen 
Fälle  keineswegs  besonders  schlecht.  Es  ist  allerdings  die  Gefahr 
eines  Eecidivs  vorhanden ,  jedoch  kann  dasselbe  ausbleiben  oder  sich 
so  spät  einstellen,  dass  sich  eine  Operation  verlohnt.  Die  Operation 
selbst  ist  zweifellos  ein  schwerer  Eingriff,  der  von  unmittelbaren 
schweren,  durch  den  Eingriff  bedingten  Erscheinungen  gefolgt  sein 
kann;  da  aber  das  Wirbelleiden  schAverstes  Siechthum  und  letalen 
Ausgang  bedingt,  wäre  auch  ein  verzweifelter  Eingriff  gerechtfertigt. 
Da  das  Sarcom  viel  öfter'  als  das  Carcinom  nur  einen  einzelnen  Wirbel 
oder  mehrere  aufeinanderfolgende  betrifft,  sind  die  Aussichten  auf  ein 
längeres  Freibleiben  von  neuen  bedrohlichen  Conipressionserscheinungen 
von  Seite  der  Wirbel  weit  besser  als  beim  Carcinom. 

Die  Zahl  der  operirten  Vertebralsarcome  ist  eine  geringe. 

Calley  berichtet  über  eineu  g-üustig  verlaufeneu  Fall,  eine  23  jährige  Frau  be- 
treffend, welche  im  16.  Jahre  nach  einem  Trauma  dui'ch  ein  halbes  Jahr  bettlägerig- 
war;  dann  sich  erholte  und  erst  später  neuerlich  unter  heftigen  Schmerzen  im  Thorax 
und  Eücken  und  Schwäche  der  Beine  erkrankte.  AUmäliger  Verlust  der  Sensi- 
bilität (partielle  Anästhesie)  an  den  Beinen.  Blasen-Mastdarmschwäche.  Knochen- 
harter Tumor  im  Niveau  des  4.  und  5.  Dorsalwirbels. 

Die  Operation  zeigte,  dass  der  Tumor  ein  vom  Periost  ausgehendes  und  am  5. 
imd  6.  Dorsalwirbel  adhärirendes  Sarcom  war.  Eesection  der  Wirbelbogen,  Freilegen 
der  Dura  mater,  welche  nicht  dem  Neoplasma  adhärirte.  Das  Eüokenmark  erschien 
gedrückt. 

Besserung  aller  Erscheinungen  nach  der  Operation.  Patientin  kann  den  Urin 
zurückhalten,  Rückkehr  der  Sensibilität  an  den  Beinen,  die  Kranke  kann  6  Wochen 
nach  der  Operation  allein  gehen. 

Im  Falle  von  Gbkstee  hatte  ein  Sarcom  5  Wirbelbögen  der  Dorsalwirbel  be- 
troffen und  eine  Paraplegie  verursacht  (Näheres?). 

Operation,  Abtragung  des  grössten  Theiles  eines  Tumors,  wobei  die  Dura  mater 
an  mehreren  Stellen  eim-iss.  Die  Sensibilität  und  Motilität  besserten  sich  erheblich; 
später  (wann?)  Eecidive  imd  Exitus. 

Küiqlel's  FaU  betraf  einen  47,jährigen  Kranken,  welcher  etwa  ein  Jahr  vorher 
wegen  Sarcom  des  Kreuzbeines  operirt  worden  war.  Es  begann  die  Affeotiou  mit 
heftigen  Schmerzen  unter  dem  Schul terblatte ;  allmälige,  sich  steigernde  motorische 
und  sensible  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  mit  nachfolgender  completer  Läh- 
mung.  Wirbelsäule  nicht  difform,  in  der  Gegend  des  3.  Brustwirbels  druckempfindlich. 

Operative  Abtragung  der  Dornfortsätze  des  3.,  4.  und  5.  Brustwirbels.  Ein 
etwa  apfelgrosser,  vom  3.  und  4.  Wirbelkörper  ausgehender,  nicht  mit  der  Dura  ver- 
wachsener Tumor  wird  durch  Auskratzung  entfernt.    Operation  sehr  blutig. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  Verschlimmerung,  nach  14   Tagen 
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ziemlich-  plntzli.li  rilniilirlic  i;, --.inug-,  welclie  dann  weiter  fortschritt.  Eückgang 
der  motorisi-lirii   mul   -m-ililrn    l'.nv^p. 

Die  Ki>>r)iiiiu   liii  It  iHirli  iinii'  Monate  nach  der  Operation  an. 

Sii\m;\i;i  i;i.  iHii.litete  Über  einen  l-":ill  villi  Wiiliclsarcom,  welches  die  unteren 
Brnstwirliilliiiuiii  riiiümomnien  imd  riin'  iilufzliiln  l'maijlegie  der  unteren  Extremi- 
täten hi'rviiri;i'i'i\ti'ii  hatte.     Blasen-  uml   Masrilavmliiliiiiunf!:. 

Bei  der  Operation  wurden  die  Boycn  der  letzten  drei  Dorsalwirbel  abgetragen ; 
da  man  erkannte,  dass  die  Entfernung  des  Tumors  wegen  vieler  in  die  Muskeln 
reichender  Fortsätze  unmöglich  sei,  wurde  die  Operation  abgebrochen.  Eückgang 
der  Schmerzen,  Besserung  der  Paralyse.     Exitus  6  Wochen  nach  dem  Eingriffe. 

Die  intradurale  Durchschneidung  hinterer  Nerven- 
wnrzeln  ist  bisher  bei  Wirbelsarcomen  nicht  vorgenommen  worden, 
obgleich  sie  in  manchen  Fällen  von  äusserst  hartnäckigen  Neuralgien 
in  bestimmten  "Wurzelgebieten  am  Platze  sein  dürfte. 

Diejenigen  AA'irheltuuimvn.  welche  die  relativ  besten  Chancen  zum 
chirurgischen  Eingritie  darbieten,  sind  die  benignen,  nur  durch 
ihren  Sitz  das  Leben  bedrohenden  Tumoren.  Es  sind  dies  die 
Exostosen,  Osteome,  hypertrophirenden  Callusbildungen 
und  chronische  Ostitiden  sowie  Periostitiden  mit  Ver- 
dickungen des  Knochens  und  Verengerung  des  Wirbelcanales.  Leider 
sind,  wie  an  anderer  Stelle  ausführlicher  gezeigt,  gerade  diese  Ge- 
schAvulstbildungen  die  weitaus  selteneren. 

Indicationen  zum  chirurgischen  Eingriffe:  Erschei- 
nungen einer  langsam,  aber  stetig  zunehmenden  Compression  des 
Rückenmarkes  mit  Betheiligung  des  Knochens  bei  Fehlen  von  tuber- 
culösen  Veränderungen  am  Körper  und  Persistenz  der  Symptome  nach 
einer  systematischen  antiluetischen  Behandlung.  Multiple  Exostosen- 
bildung  au  den  Körperkuochen.  Eventuell  vorausgegangenes  Trauma 
vor  einiger  Zeit  mit  oder  ohne  Dislocation  einzelner  Wirbel  und  Auf- 
treten der  zunehmenden  Compressionserscheinungen  des  Eückenmarkes 
einige  Monate  nach  dem  Traitma. 

Contraindication:  Sehr  langsame,  auf  Jahre  sich  erstreckende 
Progredienz  der  Erscheinungen  bei  alten,  gebrechlichen  Individuen. 
Vorhandene  Tuberculose  innerer  Organe. 

Günstige  Zeit  zum  chirurgischen  Eingriffe:  Da  der- 
zeit noch  jeder  operative  Eingritf  mit  Eröffnung  des  XVirbelcanales  als 
ein  schwerer  bezeichnet  werden  muss,  so  darf  die  Operation  nur  bei 
sicheren  Zeichen  einer  stetig  zunehmenden  Compression  des  Eücken- 
markes vorgenommen  werden.  Der  Eingriff  muss  so  lange  heraus- 
geschoben werden,  als  es  der  Körperzustand  des  Kranken  erlaubt,  und 
zwar  weil  L  bei  multiplen  Exostosen  die  Gefahr  einer  Eecidive  oder 
der  Bildung  einer  neuen  Exostose  vorhanden  ist  und  dann  eine  even- 
tuelle zweite  Operation  in  einem  viel  früheren  Zeitabschnitte  den 
Kranken  treffen  würde;  2.  sich  auch  ein  hypertrophirender  Callus 
nach  operativer  Entfernung  neu  bilden  kann  (Beobachtung  von  Lucas- 
Champoxxieee)  ;  3.  Aveil  es  mir  recht  wahrscheinlich  ist,  dass  die  von 
KÜ30IEL  beschriebene  Wirbelerkrankung  in  manchen  Fällen  als  ana- 
tomische Grundlage  eine  hypertrophirende  Callusbildung  aufweist;  da 
KÜ30IEL  in  mehreren  seiner  Fälle  nach  Entlastung  und  Euhestellung 
der  Wirbelsäule  Rückgang  der  Erscheinungen,  sogar  Heilung  be- 
obachtete, ist  in  allen  Fällen  von  traumatischen  Späterkraukungen  der 
Wirbel  ein  operativer  Eingriff  möglichst  herauszuschieben. 

Jedoch  glaube  ich  nicht,  dass  man  länger  zuwarten  darf,  als  bis 
Paralyse  von  Extremitäten  oder  von  ganzen  Muskelgruppeu  aufgetreten 
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sind,  weil  sonst  die  Gefahr  vorliegt,  dass  sich  im  ßückenniarke  irre- 
parable Veränderungen  entwickeln,  während  hei  vorhandenen  Paresen 
solche  Gefahren  bei  der  bekannten  Widerstandsfähigkeit  des  Eücken- 
markes  gegen  Druck  kaum  bestehen. 

Bei  unterlassenem  c  h  i  r  u  r  g  i  s  c  h  e  m  E  i  n  g  r  i  f  f  e  tritt  Siech- 
thuni  mit  schweren  motorischen  und  sensiblen  Paralysen  ein. 

Wirbelechinococcen  dürften  in  gewissen  Fällen  einer  Operation 
gut  zugänglich  sein.  Eine  nicht  geringe  Zahl  von  Echinococcen  ent- 
fällt auf  die  A\''irbelkörper  als  Ausgangspunkt  selbst  (so  die  Fälle  von 
Keabbe,  Eosenthal,  Liouville-Steauss,  Maqüie,  Dubois,  Houtang). 
die  grössere  Zahl  befindet  sich  im  Subduralraume.  Ist  der  Pai'asit 
nur  im  Knochen  und  subdural  gelegen,  oder  dringt  er  durch  einen 
Intervertebralcanal  unter  die  Eückenmusculatur,  so  mag  er  wohl  ent- 
fernt werden  können.  Zwei  Umstände  können  aber  den  Eifect  einer 
Operation  vollkommen  illusorisch  machen.  Der  eine  ist  in  der  ander- 
orts  betonten  Thatsache  zu  suchen,  dass  die  Hj-datidenblasen  zumeist 
multipel  auftreten,  so  dass  in  solchen  Fällen  die  Entfernung  einer 
einzelnen  keinen  ]3auererfolg  bedeutet.  Der  zAveite  ist  durch  die  oft 
eigenthümliche  Configuration  des  Echinococcussackes  gegeben,  der  nur 
zum  Theil  im  Wirbelcanal  liegt  und  mituntei-  mehrere  Fortsätze  nach 
aussen  entsendet.  Erstrecken  sich  solclie  Fortsätze  weit  in  die  Pleura- 
höhle und  auf  eine  lange  Strecke  des  Wirbelcanales,  so  dürfte  eine 
vollständige  Entfernung  kaum  gelingen. 

Chondrome  verhalten  sich  ähnlich  Avie  Sarcome,  die  an  den 
Wirbeln  oder  in  der  Nähe  derselben  sitzenden  entsenden  mitunter 
mehrfache  Fortsätze  oder  Metastasen  in  den  Wirbelcanal  (wie  in 
einem  Falle  Baedeleben's)  und  können  dadurch  die  völlige  Abtragung 
hindern. 

Da  man  der  Indicatiocausalisbei  Wirbeltumoren  therapeutisch 
so  selten  genügen  kann,  mviss  der  Behandlung  der  S3nnptome 
eine  um  so  grössere  Sorgfalt  zugewendet  werden.  Das  wichtigste  und 
den  Kranken  quälendste  sind  die  oft  unerträglichen  Schmerzen.  Bei 
der  oft  laugen  Dauer  des  Leidens  empfiehlt  es  sich,  verschiedene 
Mittel  zu  versuchen,  ehe  man  zu  dem  wichtigsten  —  Morphium 
übei'geht. 

Anfangs  kann  man  häufig  die  Schmerzen  durch  eines  der  ge- 
bräuchlichsten Antipyretica  zum  Schwinden  bringen. 

Werden  die  Schmerzen  heftiger  und  anhaltender,  so  versuche  mau 
Bromnatrium  (2—5  g)  in  Verbindung  mit  Antipyrin  (1—3  g  pro  die) 
oder  noch  besser  mit  Codein  (muriaticum  0,1 — 0,2,  ja  sogar  0,3  g  pro 
die).  lu  letzter  Zeit  habe  ich  mehrmals  Peronin  (in  Lösung  0,2 — 0,3  g) 
in  Verbindung  mit  Bromnatrium  gegeben.  Abends  reiche  ich  Chloral- 
hydrat  oder  eines  der  anderen  gebräuchlichen  Schlafmittel,  Chloral- 
hydrat  dürfte  allen  anderen  vorzuziehen  sein.  Da  beim  Herumgehen 
die  Schmerzen  zumeist  schlimmer  werden,  verordne  man  Bettruhe. 
Mehrmals  hat  mir  locale  Kälteapplication  mittels  des  LEiTEs'schen 
Kühlapparates  oder  mehrmals  im  Tage  erfolgende  Bestäubungen  der 
Wirbelsäule  mit  Aethylchlorid  sehr  gute  Dienste  geleistet. 

Wenn  mau  wahrnimmt,  dass  Eückenlage  schlecht  vertragen  wird, 
ändere  man  die  Lage.  Einige  Male  haben  wir  Kranke  auf  den  Eath 
Professor  von  Scheöttee's  dauernd  (dm-ch  Wochen)  hindurch  auf  dem 
Bauche  liegen  lassen  oder  wenigstens  mehrere  Stunden  täglich,  und 
dabei  locale  Kälteapplication  auf  den  Eücken  angewendet.    In  einem 
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Falle  sclnvanden  bei  dieser  Beliandlnngsweise  die  Schmerzen  durcli 
längere  Zeit,  so  dass  ich  der  Narcotica  entrathen  konnte.  Auf  die 
eben  angeführten  Medicationen  habe  icJi  mitunter  einen  Rückgang,  ja 
ein  temporäres  Seilwinden  der  Schmerzen  gesellen,  olme  Morphium  zu 
Eathe  gezogen  zu  haben ;  da  man  den  Gebrauch  des  letzteren  schliess- 
lich nicht  umgehen  kann,  die  Dauer  des  Leidens  al)er  Ijisweilen  auf 
viele  Monate  sich  erstreckt,  man  zumeist  rasch  mit  der  Dosis  steigen 
muss,  ist  das  von  Wichtigkeit. 

Ausgiebige  Stuhlentleerung  ist  erforderlich.  Obstipation  vermehrt 
oft  die  Schmerzen. 

Von  einer  elektrischen  Behandlung  (Faradisation  oder  Galvanisation) 
habe  ich  bisher  keinen  Erfolg  gesehen. 

Die  Application  von  Moxen,  Haarseilen  u.  dgi.  ist  meiner  Ansicht 
nach  unbedingt  zu  verwerfen,  da  die  Neigung  zum  Decubitus  durcli 
diese  Proceduren  noch  erhöht  wird.  Durch  Application  des  Ferrum 
candens  neben  der  Wirbelsäule  soll  in  manchen  Fällen  eine  Linderung 
der  Schmerzen  herbeigeführt  werden.  Ich  habe  dieses  Verfahren  nie 
in  Anwendung  gezogen. 

Sind  Lähmungen  eingetreten,  die  Wirbelsäule  sichtlich  deformirt, 
so  kann  man  die  Kranken  in  ein  gut  ausgepolstei'tes  Gj'psbett  lagern, 
in  welchem  sie  sich  bisweilen  relativ  wohl  fühlen.  Nach  Bbitns  soll 
eine  Streckung  der  Wirbelsäule  durch  Gewichte  die  Schmerzen  fast 
immer  erheblich  vermehren. 

Haben  sich  in  acuter  Weise  die  Erscheinungen  einer  Querschnitts- 
läsion des  Rückenmarkes  entwickelt,  so  entsteht  zumeist  in  kürzester 
Zeit  (in  1 — 3  Tagen)  auch  bei  sorgfältiger  Hautpflege  Decubitus,  der 
rasch  bis  auf  den  Knochen  tiefergreift  und  in  seinem  Wachsthum 
durch  das  oft  vorhandene  Harnträufeln  wesentlich  begünstigt  wird; 
auch  von  einer  Uebertragung  in  das  Wasserbett  habe  ich  in  solchen 
Fällen  nur  wenig  Nutzen  gesehen.  Cj'stitis  lässt  sich  auch  bei  sorg- 
fältiger Antisepsis  zumeist  nicht  vermeiden. 

Bei  den  subacut  sich  einstellenden  Lähmungen  lässt  sich  der  De- 
cubitus öfters  bei  sorgfältiger  Hautjiflege  vermeiden,  ebenso  durch 
längere  Zeit  Blasenstörungen  bei  genügender  Antisepsis.  Li  diesem 
Stadium  spare  man  mit  dem  Morphium  nicht! 


Bemerkungen  über  Rückenmarksgummen. 

GoAVEßs  äussert  sich  in  seinem  Lehrbuche  dahin,  dass  intraraedulläre 
Gummen  und  Gliome  zu  den  gewöhnlichsten  Markgeschwülsten  ge- 
hören. Ln  anatomischen  Theile  ist  schon  klargelegt  worden,  dass 
umfangreiche  Gummen  der  Rückenmarkssubstanz  zu  den  seltensten 
Vorkommnissen  zu  rechnen  sind,  und  dass  des  öfteren  die  anatomische 
Ditferentialdiagnose  besonders  gegenüber  der  Rückenmarkstuberculose 
schwer  durchführbar  ist. 

Da  ich  einen  Fall  klinisch  sehr  genau  beobachten  konnte,  bei  dem 
nach  Anamnese  und  sorgfältig  erhobenem  histologischem  Befunde  die 
Diagnose  „Gumma  des  Halsmarkes"  nicht  zweifelhaft  sein  konnte,  will 
ich  einige  Punkte  hervorheben,  welche  in  meiner  Beobachtung,  wie 
in  mehreren  genau  studirten  Fällen  der  Literatur  besonders  auffällig 
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waren,  namentlicli  weim  man  den  Verlauf  mit  dem  anderer  Tumoren 
verglich. 

Sehr  auffällig  war  mir  die  mitunter  lange  währende  In- 
congruenz  zwischen  der  Grösse  des  Gummas  und  den 
gesetzten  Erscheinungen  von  Seite  des  Rückenmarkes; 
es  besteht  mitunter  eine  ausgesprochene  Toleranz  gegenüber  den 
nervösen  Elementen  und  dürfte  sich  dieselbe  dadurch  erklären 
lassen,  dass  durch  die  peripheren  Antheile  des  Gummas  relativ  viele 
erhaltene  Nervenfasern  hindurchziehen.  Die  eomplete  Leitungsunter- 
brechung erfolgt  des  öfteren  ziemlich  spät,  aber  dann  rasch.  Einige 
Beispiele  werden  das  soeben  Gesagte  erläutern. 

Im  Falle  Ton  Aelovski  -sviirde  hervorgelioben,  dass  der  Kranke  bis  wenige 
Tage  vor  dem  Tode  herumgehen  konnte.  Die  Obduction  ergab  die  Gegenwart 
eines  intramedullären  und  eines  nussgrossen  extramedullären  G-uramas  des  Brust- 
markes. 

In  meinem  Falle  konnte  Fat.  bis  wenige  Tage  vor  dem  Tode  herumgehen  und 
fehlten  Blasenstörungen  vollständig.  Die  Nekroskopie  zeigte,  dass  das  Gumma  fast 
den  ganzen  Querschnitt  des  Halsmarkes  einnahm.  Auch  im  Falle  Beevob's  trat 
plötzlich  motorische  Lähmung  einer  Körperhälfte  ein,  erst  drei  Monate  später  Blaseu- 
störungen:  allerdings  waren  die  Tumoren  extramedullär. 

Im  Falle  von  Hanot-Meceier  bestand  durch  einige  Wochen  Schwäche  der 
Beine.  Plötzlich  („apoplectiform")  stellte  sich  eine  eomplete  Paraplegie  der  unteren 
Extremitäten  ein,  welche  in  einigen  Tagen  ad  exitum  führte.  Die  histologische 
Untersuchung  lehrte,  dass  sieh  im  obersten  Brust-  und  untersten  Halsmarke  zwei 
Gummen  befanden,  welche  weitaus  den  grössten  Theil  des  Rückenmarkes  einnahmen. 

Die  letztgenannten  Autoren  führen  in  ihrem  Falle  den  plötzlichen 
Beginn  auf  arterielle  Gefässveränderungen  zurück  und  dürfte  diese 
Erklärung  bei  der  Constanz  dieser  Arterienalterationen  zutreffen. 

Die  intramedullären  motorischen  Bahnen  scheinen  öfters  bei  Rücken- 
marksgummen  im  Sinne  einer  heftigen  Reizung  in  Mittleidenschaft 
gezogen  zu  werden,  bevor  die  Parese  eintritt.  Infolge  dieser  Reizung 
entstehen  tonische  Krämpfe,  welche  mitunter  weit  aus- 
gedehnte Muskelgebiete  betreffen.  Es  ist  wohl  nicht  blos 
Zufall,  wenn  in  der  Beobachtung  von  Hanot-Meueier  über  extreme 
Nackensteifigkeit  und  extremen  Opisthotonus  berichtet  wird,  da  in 
meinem  Falle  derselbe  —  bei  Rückenmarkstumoren  sonst  wohl  ausser- 
ordentlich seltene  —  Symptomencomplex  wenige  Tage  vor  dem  Tode 
auftrat;  im  Falle  von  Aelovski  ist  über  Rigidität  der  Beine  und 
Krämpfe  derselben  berichtet. 

Auftreten  von  Spasmen  und  clonischen  Zuckungen  stellt  ja  kein 
besonders  seltenes  Sjanptom  bei  Rückenmarkstumoren  dar,  Avohl  aber 
die  Entwickelung  so  ausgedehnter  und  ungewöhnlicher  Spasmen  (in 
meinem  Falle  bestand  ein  tetanusähnlicher  Zustand). 

Was  sensible  Reizerscheinungen  anbelangt,  unterscheiden  sich 
dieselben  nicht  von  denen  bei  anderen  Tumoren ;  besonders  oft  stellen 
sich  Parästhesien  von  Seite  des  Temperatursinnes  ein.  Dissociirte 
Empfindungslähmungeu  finden  sich,  wie  es  scheint,  ebenso  häufig  als 
bei  anderen  Tumoren  sowohl  bei  intramedullären  als  bei  extra- 
medullären Gummen  (Hakot-Meueiee,  Aelovski). 

Endlich  möchte  ich  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Erfolge 
der  a  n  t  i  1  u  e  t  i  s  c  h  e  n  T  h  e  r  a  p  i  e  bei  gummösen  Veränderungen  des 
Centralnervens.ystems  mir  erlauben  und  die  Bedeutung  dieser  Erfolge 
für  die  sichere  Diagnose  ein  wenig  erörtern.  Man  findet  zumeist  in 
Lehrbüchern  wie  Abhandlungen  die  kurze  Bemerkung,  dass  bei  schweren 
luetischen  Veränderungen  im  Gentralnervens3'stem  eine  specifische  Be- 
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liandliuig  völlig'en  Eückg-aug  der  Erscheinungen,  ja  Heilungen  erziele. 
Wohl  viele,  die  eine  grössere  Erfahrung  auf  diesem  Gebiete  haben, 
sind  ein  wenig  skeptischer  geworden,  und  ich  muss  mich  den  wenigen, 
welche  sich  bisher  dahin  geäussert  lia))en,  dass  dauernde  Heilung  zu- 
meist nicht  eintritt,  sondern  nur  passagere  Remissionen,  vollauf  an- 
schliessen.  Was  speciell  die  Eückenmarksgummen  anbelangt,  so  •wird 
man  auch  keineswegs  stets  durch  Einleitung  einer  antiluetischen  Be- 
handlung völlige  Heihiiii;-  erzieleu.  In  meinem  Falle  war  von  .Anfang 
an  ziemlich  energisch  antiluetisch  (Jod  und  Uuguentum  cinereum)  vor- 
gegangen worden,  während  das  Leiden  progredient  war.  Es  handelt 
sich  also  um  eine  perniciöse  Form. 


Ueber  das  Auftreten  vasomotorischer  Störungen  bei 
Rückenmarkstumoren. 

Dem  '\'erhalten  der  vasomotorischen  Nerven  bei  Tumoren  des 
Rückenmarkes  ist  bisher  nur  wenig  Aufmerksamkeit  zugewendet 
worden. 

Die  vasomotorischen  Störungen  treten,  soweit  mu"  bekannt  ist. 
bei  Rilckenmarkstumoren  in  folgenden  Formen  auf:  1.  als  einfache  Ge- 
fässparalj'Se  in  einzelnen  Extremitäten  oder  Extremitätenabschnitten : 
2.  als  E,.iXNAüD'scher  Symptomencomplex;  3.  als  Ervthromelalgie : 
4.  in  Form  von  transitorischen  Oedemen. 

Das  erste  bezeichnete  Vorkommnis  wird  noch  am  häufigsten  be- 
ol)achtet.  Bei  Parah^se  der  unteren  Extremitäten  infolge  von  Quer- 
schnittsläsion des  Rückenmarkes  durch  intra-  oder  extramedulläre 
Tumoren  tritt  nicht  selten  —  ähnlich  wie  bei  spinaler  Kinderlähmung 
eine  ausgesprochene  livide  Verfärbung  der  unteren  Extremitäten  auf. 
die  Haut  fühlt  sich  kalt  an.  mitunter  besteht  ausgesprochene  H3"per- 
idrosis.  Die  Verfärbung  und  Kühle  der  Haut  kann  durch  Monate 
persistiren  und  dürfte  durch  Parese  der  Vasomotoren  bedingt  sein. 
Sie  kann  bei  Paralysen  mit  oder  ohne  Muskelatrophien  sich  zeigen. 

Die  zweite  Form  der  vasomotorischen  Störungen  ist  gegeben  durch 
das  Auftreten  des  typischen  R.wNAUD'schen  Symptomeucomplexes. 
Nach  vorausgegangener,  kürzer  oder  länger  währender  Blässe  tritt 
eine  dunkellivide  Verfärbung  der  betreffenden  Körperstelle  auf;  mit- 
unter tritt  nach  tagelangem  Bestände  der  venösen  Hyperämie  symme- 
trisch localisirte  Gangrän  an  den  befallenen  Körperabschnitten  auf 
(Stadium  der  localen  Asphyxie  und  Synkope,  sowie  der  Gangränescenz). 
Dieser  Symptomencomplex  ist  zweifellos  bei  Rückenmarkstumoren  ein 
seltener.  Ich  habe  ihn,  durch  Monate  während,  in  einem  Falle  von 
Sarkom  der  Rückenmarkshäute  (am  distalen  Ende  des  Vertebralcanales) 
beobachtet  und  ein  zweitesmal  ihn  bei  einem  nur  klinisch  beobachteten, 
dem  ersten  Falle  bis  auf  die  Einzelheiten  sich  anschliessenden,  durch 
Monate  hindurch  gesehen.  Im  ersten  Falle  kam  es  zuletzt  zu  symme- 
trischer Gangrän  der  Zehen.  Die  Obduction  zeigte,  dass  die  Gefässe 
keine  anatomische  Läsion  aufwiesen. 

Ich  beziehe  das  Auftreten  des  RAVNAUD'schen  Symptomencomplexes 
auf  eine  passagere  Wurzelreizung  und  zwar  auf  Reizung  der  vaso- 
motorischen Fasern  (locale  Synkope)  mit  consecutiver  Lähmung  der- 
selben flocale  Asphj'xie  und  Gangrän).    Dass  es  sich  in  diesen  Fällen 
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nicht  um  zufällige  Combiuation  der  Eückenmarksaffection  mit  der  nicht 
übermässig  seltenen  RAi'NAUD'scheu  Affection  gehandelt  hat,  geht  wohl 
daraus  hervor,  dass  das  Auftreten  der  vasomotorischen  Störungen  zeit- 
lich mit  dem  Manifestwerden  anderer  ßückenmarkssjanptome  zusammen- 
fiel, und  sich  die  Affection  nur  an  den  unteren,  auch  sonst  allein  be- 
troffeueu  Extremitäten  zeigte.  Diese  Fälle  wie  andere  stützen  meine 
vor  Jahren  ausgesprochene  Ansicht,  dass  man  in  den  meisten 
Fällen  nur  von  einem  RAYNAUw'schen  Symptomencomplexe 
und  n  i  c  h  t  V  0  n  e  i  n  e  r  s  e  1  b  s  t  ä  n  d  i  g  e  n  E  r  k  r  a  n  k  u  n  g  sprechen 
dürfe. 

Einen  Sjmiptomencomplex,  den  man  wohl  als  „E  r  y  t  h  r  o  m  e  1  a  1  g  i  e" 
bezeichnen  dürfte,  habe  ich  nur  ein  einzlgesmal  bei  einem  extramedul- 
lären Tumor  als  vorübergehende  Erscheinung  durch  einige  AA'ochen 
beobachten  können.  Unter  heftigsten,  brennenden  Schmerzen  anfalls- 
Aveise  sich  einstellende  Eöthung  und  Anschwellung  des  Fussrückens 
und  der  Zehen  bei  gleichzeitiger  ausgesprochener  Hyperästhesie  der 
in  den  anfallsfreien  Zeiten  unterempfindlichen  Haut.  Die  Attaquen 
dauerten  von  einer  halben  bis  zu  mehreren  Stunden. 

Lieber  eine  ähnliche  Beobachtung  bei  Rückenmarkstumoren  ist 
mir  nichts  bekannt,  wohl  aber  berichtet  Edinger  in  einem  Falle  von 
Tabes  über  eine  gleiche  Beobachtung.  Ich  stehe  nicht  an,  die  Er- 
scheinung mit  Edingek  als  A\'urzelsymptom  zu  deuten,  und  Avürde  zu 
dieser  Erklärung  die  Ergebnisse  der  experimentellen  Untersuchungen 
Gäktneb's  heranziehen.  Dieser  Autor  fand ,  dass  im  Ischiadicus  Yaso- 
dilatatoren  verlaufen  und  dass  diese  Fasern  mit  den  hinteren  Wurzeln 
das  Rückenmark  verlassen.  Es  bestanden  bei  dem  Kranken  auch 
andere  Symptome  (Schmerzen),  welche  als  Wurzelreizungssymptome 
gedeutet  werden  konnten.  Die  Lagerung  des  Tumors  war  eine  solche, 
dass  eine  anfallsweise  Reizung  der  hinteren  Wurzeln  (z.  B.  durch 
Oedem  in  der  Umgebung  der  Geschwulst)  recht  gut  stattfinden  konnte. 
Ich  nehme  an,  dass  die  Attaquen  durch  eine  mehr  minder  lang  Avährende 
Reizung  der  hinteren  Wurzeln,  resp.  der  in  ihnen  verlaufenden  Vaso- 
dilatatoren  ausgelöst  wurden. 

Ob  dem  Vorhandensein  dieses  Symptomes  sowie  des  ßAYNAUD'schen 
Symptomencomplexes  für  die  Differentialdiagnostik  zwischen  Tumoren 
des  Markes  und  der  Cauda  equina  eine  Bedeutung  zukommt,  lässt  sich 
noch  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Ich  meine,  dass  sich  auch  bei 
Marktumoren  ähnliche  Erscheinungen  finden  werden,  da  man  sie  schon 
bei  verschiedenartigen  Rückenmarkserkrankungen  beobachtet  hat  (cf 

HOCHENEGG,    LeWIN-BeNDA). 

Transitorisches  Oedem  der  Extremitäten  im  Gefolge  der 
Nervenerkrankung  und  offenbar  durch  dieselbe  bedingt,  habe  ich  zwei- 
mal beobachten  können,  es  ist  also  wohl  auch  nur  als  selteneres  Yor- 
kommniss  zu  verzeichnen.  In  beiden  Fällen  bestand  keine  sonstige 
Erkrankung,  welche  das  Zustandekommen  der  Anschwellung  erklären 
konnte,  insbesondere  war  zu  dieser  Zeit  keine  Andeutung  einer  Nieren- 
erkrankung vorhanden.  Das  Oedem  entwickelte  sich  in  wenigen  Mi- 
nuten und  war  schmerzlos,  die  Haut  darüber  nicht  geröthet;  nach 
kürzerem  oder  längerem  Bestände  (mitunter  erst  nach  1 — 2  Tagen) 
verschwand  es  gerade  so  rasch,  als  es  gekommen  wai'.  Es  trat  an 
Extremitätenabschnitten  auf,  die  auch  sonst  infolge  der  Rückenmarks- 
erkrankung Veränderungen  erlitten  hatten.  Das  Auftreten  dieser 
Oedeme  stellt  ein  Analogen  zu  den  von  Remak  bei  Syringomyelie  be- 
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scliriebeueu  Aiischwellungeii  dar,  initerscbeidet  sich  aber  von  denselben 
durch  das  rasche  Auftreten  und  Verschwinden.  Es  handelt  sich  often- 
bar  um  jene  Affektion,  welche  von  Quinke  als  „acutes  circum- 
scriptes  Hautoedem"  beschrieben  worden  ist,  und  zeigt,  dass 
letztere  Erkrankungsform  auch  symptomatisch  auftreten  kann.  Diese 
Beobachtungen  sind,  so  viel  ich  weiss,  die  ersten,  welche  lehren,  dass 
acutes  circumscriptes  Oedem  sich  auf  der  Basis  spinaler 
Veränderungen  entwickeln  kann. 

In  einer  meiner  Beobachtungen  trat  einige  Tage  nach  einer  öde- 
matösen  AnschAvelking  der  Hand  eine  schmerzlose  Blaseneruption  au 
der  Haut  zAveier  Finger  auf  (nicht  blasige  Abhebung  der  Epidermis 
durch  Oedem!). 

Die  Schweisssecretion  ist  oft  ausgesprochen  gestört:  Partielle 
Hyperidrosis  oder  Anidrosis  mitunter  deutlich  im  Zusammenhange  mit 
der  Eückenmarksaffection  (Schweissabsouderung  nur  an  den  fühlenden 
oder  anästhetischen  Körperstellen  vorhanden,  Avie  in  den  Beobachtungen 
von  Beut'S  und  mirj. 


Bemerkungen  über  Segmentdiagnose  der  Medulla  spinalis 
bei  Rückenmarkstumoren. 

Durch  Mittheilungen  englischer  und  amerikanischer  Forscher, 
obenan  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  Shebringtok's,  Thokbukn's, 
Alles  Staek's,  Makenzie's  wurden  die  coniplicirten  Verhältnisse,  in 
welchen  die  Innervation  einzelner  Hautbezirke  und  Muskelgruppen 
zum  Eückenmarke  steht,  eingehend  studirt  und  sind  jetzt  —  wie  es 
scheint,  in  ihren  Grundzügen  gekannt.  Bruns  hat  in  seiner  schon 
oft  citirten  Monographie  gerade  diese  Verhältnisse  in  ausgezeichneter 
Weise  auseinandergesetzt  und  den  Weg  zur  Stellung  einer  Segment- 
diagnose genau  gewiesen. 

Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  an  einem  recht  umfangreichen 
Materiale  mich  stets  bemüht,  die  Segmentdiagnose  des  Eückenmarkes 
genau  zu  stellen  und  in  vielen  Fällen  die  supponirte  Diagnose  durch 
die  Nekroskopie  controlirt.  Während  in  einer  Eeihe  von  Fällen  die 
Diagnose  stimmte,  war  in  anderen,  trotz  sorgfältiger  Berücksichtigung 
aller  inbetracht  kommenden  klinischen  Momente  die  Höhendiagnose 
fälsch  gestellt  worden,  und  auf  die  hiebei  entdeckten  Fehlerciuellen 
will  ich  jetzt  zu  sprechen  kommen. 

Bei  operativen  Eingriffen  im  Wirbelcanale  hatte  man  die  Be- 
obachtung gemacht,  dass  die  Localisation  der  Erkrankung  eine  lui- 
richtige  war,  dass  man  zumeist  bei  Compression  des  Eiickenmarkes 
(z.  B.  durch  Tumor)  die  Läsionsstelle  zu  tief  localisirte.  Besonders 
auffällig  war  diese  Höhendifferenz  zwischen  dem  supponirten  Sitze  der 
(^eschwulst  und  dem  wirklich  bei  der  Operation  gefundenen  in  dem 
berühmten  Falle  von  Gowees-Horsley.  Die  bedeutsamen  Arbeiten 
Sherrixgtox's,  deren  klinische  AVichtig'keit  stets  wieder  von  Bruxs 
hervorgehoben  wurde,  zeigten,  dass  solche  diagnostische  Irrthümer  sich 
durch  folgenden  Umstand  erklären  lassen:  Jedes  Hautgebiet  wird  von 
drei  übereinander  liegenden  Eückenmarkssegmenten  mit  sensiblen  Fasern, 
jeder  Muskel  in  analoger  Weise  mit  motorischen  Fasern  versorgt. 
Anästhesie  oder  complete  motorische  Lähmung  tritt  in  dem  Hautbe- 
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zirke  erst  dann  ein,  wenn  alle  drei  Eückenmarkssegmente  leistung-s- 
imfäliig  geworden  sind.  Es  kann  also  bei  Ausschaltung  eines  Eücken- 
markssegmentes  noch  immer  Sensibilität  in  jenem  Hautgebiete  vor- 
handen sein,  an  dessen  Innervation  der  erkrankte  Abschnitt  participirt, 
da  eben  die  Fasern  der  höheren  Segmente  den  Ausfall  decken,  ebenso 
kann  der  Muskel  noch  functioniren,  der  seine  Fasern  vom  erkrankten 
Eückenmarkssegmente  bezieht. 

Auf  diese  Weise  lässt  sich  erklären,  warum  die  Läsionsstelle  bei 
Compression  des  Eückenmarkes  durch  Tumor  oft  z  u  t  i  e  f  localisirt  Avird. 
Dass  die  Compressioiisstelle  an  einem  tiefer  gelegenen  Punkte  sich  be- 
fand, als  man  nach  den  klinischen  Erfahrungen  erwartet  hatte,  dürfte 
jedenfalls  ein  seiteueres  Vorkommniss  darstellen;  ich  habe  nichts  dar- 
über in  der  Literatur  gefunden.  Im  verflossenen  "Winter  hatte  ich 
aber  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Wirbelcarcinom  mit  Compression  des 
Eückenmarkes  zu  beobachten,  bei  dem  die  Nekroskopie  zeigte, 
dass  die  Compression  des  Eückenmarkes  um  ein  ganzes 
Segment   tiefer   lag,    als    von   mir   angenommen    worden 

war.  Die  vorgenommene  histo- 
logische Untersuchung  des  Eücken- 
markes gab  die  Erklärung  zu  dem 
im  anscheinenden  Widersprurlie  zum 
SHEKKiNGTON'schen  «ii'scrzc  stehen- 
den klinischen  Verhalten  des  Kran- 
ken. Es  zeigte  sich  nämlicli  das 
Eückenmark  nicht  nur  an  der 
eigentlichen  Quetschungsstelle  voll- 
ständig destruirt,  sondern  es  er- 
streckte sich  ein  Zerfallsprocess 
schwerster  Art  noch  über  ein  ganzes 
Eückenmarkssegment  weiter  nach 
aufwärts  (cf.  Figur  43).  Derselbe 
hatte  zweifelsohne  eine  coraplete 
Unterbrechung  der  Leituugsbahnen 
im  Eückenmarke  bedingt  und  in- 
folgedessen die  gleichen  Erschei- 
nungen hervorgerufen,  wie  wenn  die 
Compression  um  ein  Segment  höher 
stattgefunden  hätte.  An  diese  Mög- 
lichkeit wird  man  in  Hinkunft  nun 
auch  denken  müssen;  sie  ist  jeden- 
falls als  recht  seltenes  Vorkommniss 
zu  betrachten  und  dürfte  durch  bestimmte  individuelle  Verhältnisse 
bedingt  sein.  Es  war  also  in  diesem  Falle  zu  der  an  der 
eigentlichen  C  o  m  p  r  e  s  s  i  o  n  s  s  t  e  1 1  e  sich  entwickelnden 
Eückenmarksver ander ung  noch  eine  weiter  cerebral- 
wärts  sich  erstreckende  Malacie  hinzugetreten,  welche 
eine  Leitungs Unterbrechung  in  einem  höheren  Eücken- 
markssegmente und  dadurch  die  Fehldiagnose  des  zu 
hoch  supponirten  Sitzes  der  Läsion  bedingt  hatte.  ^) 


Figur  43. 

Eückenmarksquerschnitt  iu  einem  Falle 
von  Zerqiietscliung  der  Meclulla  durch 
Carcinom  der  Wirbel.  Zweithöheres 
über  der  Compressionsstelle  gelegenes 
Eückenmarkssegment.  Die  Structur  des 
Eückenmarkes  ist  nicht  erkennbar. 
Eigene  Beobachtung. 


')  Bei  Drucklegung  der  Arbeit.  Soeben  veröffentlieht  Dinkler  eine  Beobach- 
tung, in  welcher  wegen  C^ombination  einer  intra-  und  extramedullären  Erkrankung 
zu  tief  localisirt  wurde. 
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Auf  ein  anderes  Verhalten  '\veist  Bhuxs  hin.  Es  ist  diesem  Autöi' 
auf  Grund  einer  Beobachtung  wahrscheinlich  geworden,  dass  sich  an 
der  Innervation  eines  Hautbezirkes  mitunter  fünf  Rückenmarkssegmente 
betlieiligen,  nämlich  ausser  dem  Abschnitte,  welcher  die  Hauptmasse 
der  den  Bezirk  versorgenden  Fasern  abgibt,  noch  die  zwei  cerebral- 
wärts  und  die  zwei  caudalwärts  gelegenen  Eückenniarksseg-mente. 
Nach  meinen  Erfahrungen  dürfte  dieser  lunervationsmodus  vielleicht 
häufiger  sein,  als  man  vermuthet.  In  zAvei  Fällen  von  fJompressions- 
erkrankung  des  Rückenmarkes  an  einer  ganz  circumscripten  Stelle  des 
Halsmarkes,  einmal  bedingt  durch  Carcinom  der  Wirbel,  das  anderemal 
durch  Caries,  war  von  mir  die  Diagnose  unter  genauer  Berücksichtigung 
der  von  Sheerixgtox  aufgestellten  Regeln  und  von  Edixgee,  Allex 
Staee  und  Beuxs  für  die  Klinik  bestimmten  Tabellen  gestellt  worden. 
In  beiden  Fällen  war  die  .Segmentdiagnose  falsch  gestellt  woi-den. 
Es  fand  sich  die  Compressionsstelle  um  ein  Segment  höher  vor,  als 
man  nach  den  klinischen  Erscheinungen  annehmen  durfte.  Das  Vor- 
kommniss  lässt  nur  zwei  Schlüsse  zu:  Entweder  nimmt  wirklich 
in  m a n c h e n  F ä  1 1  e n  e i n e  g i' ö s s e r e  Z a h  1  v o n  R ü c k e n m a r k s - 
Segmenten  an  der  Versorgung  eines  Hautgebietes  oder 
eines  Muskels  t  h  e  i  1 ;  während  zumeist  drei  Segmente 
sich  in  die  Versorgung  eines  Abschnittes  der  Körper- 
oberfläche oder  eines  Muskels  theilen,  dürfte  dann  in 
manchen  Fällen  bis  fünf  Segmenten  der  Medulla  spi- 
nalis  die  gleiche  Function  zufallen  —  oder  es  ist  der 
präfixirte  Typus  (Patteeson)  ein  häufigeres  Vorkomm- 
nis s .  d.  h.  die  betreffenden  Haupt-,  resp.  Supplementwurzeln  entspringen 
um  ein  Segment  höher. 

Welche  weittragende  Bedeutung  für  die  Klinik  aus  dem  häufigeren 
Vorkommen  dieser  Variante  resultiit,  ergibt  sich  von  selbst.  Es  scheint 
nicht,  dass  sie  zu  den  übermässigen  Seltenheiten  gehört,  auch  Professor 
Oppenheim  äusserte  sich  einmal  mir  gegenüber  gesprächsweise,  dass 
er  auch  noch  in  letzter  Zeit  Fälle  von  Compressionserkrankung  des 
Rückenmarkes  gesehen  habe,  bei  denen  trotz  aller  Vorsichtsmaassregeln 
die  Diagnose  inbezug  auf  den  Höhensitz  auf  ein  zu  tief  gelegenes 
Segment  gestellt  wurde.  Man  wird  also  i  n  j  e  d  e  m  Falle  einer 
operativen  Eröffnung  des  Wirbelcanales  wegen  Tumor 
zuerst  das  obere  Ende  des  Tumors  entsprechend  den 
Localisationsregeln  aufsuchen  müssen,  und  falls  die 
Geschwulst  in  der  vermutheten  Höhe  nicht  gefunden 
würde,  noch  weiter  cerebralwärts  den  Wirbelcanal  er- 
öffnen, da  möglicherweise  der  Tumor  noch  höher  liegt 
und  nur  wegen  der  atypischen  Versorgungs weise  der 
Hautnervengebiete  zu  tief  localisirt  wurde.  Das  Gleiche 
gilt  für  die  Eröffnung  des  Wirbelcanales  wegen  anderweitiger  Com- 
pressionszustände  (z.  B.  Druck  eines  Knochensplitters  etc.). 

Eine  dritte  Fehlerquelle  bei  Stellung  der  Segmentdiagnose  kann 
gegel^en  sein  durch  das  Verhalten  der  Schmerzen.  BErxs  formulirt 
auf  Grund  genau  analysirter  Beobachtungen  den  wichtigen  Satz,  dass 
bei  Tumoren  die  Schmerzen  meist  die  für  die  Xiveaudiagnose  höchst- 
segmentären  Erscheinungen  im  betreffenden  Falle  sein  werden  und 
dass  sie  meist  segmentär  direct  über  der  Anästhesiegrenze  liegen. 
Bei  sehr  ausgebreiteten  Schmerzgebieten  thut  mau  nach  demselben 
Autor  gut.   die   liöchstsegmentären  Schmerzen   nicht   auf  eine   Läsion 
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der  Hauptwurzel  dieses  höchsten  Gebietes,  sondern  anf  die  nächste 
untere  Wurzel  zu  beziehen,  so  dass  man  Symptome  in  einem  be- 
stimmten Segmente  von  Läsion  einer  tieferen  Wurzel  ableiten  kann. 
Die  Sätze  sind  bei  der  Häufigkeit  und  der  Constanz  dieses  Symptoms 
(der  Schmerzen)  von  besonderer  Bedeutung.  Nur  ausnahmsweise  kann 
dieses  Symptom  —  was  Höhendiagnose  anbelangt  —  fehlfiihreu. 

Es  sind  dies  die  seltenen  Fälle,  in  welchen  Schmerze  n  in  ganz 
andere,  nicht  ergriffene  Wurzelgebiete  ausstrahlen.  Ich  habe  dies 
in  einem  Falle  beobachten  können,  bei  dem  wegen  Unkenntniss  dieses 
Symptoms  eine  falsche  Höhendiagnose  gestellt  worden  war.  Bei  dem 
Kranken,  welcher  an  einem  Carcinom  der  mittleren  Abschnitte  der 
Brustwirbelsäule  unter  Zeichen  einer  Querschnittsläsion  in  der  Hölie 
des  mittleren  Brustmarkes  erkrankt  war,  bestanden  nur  zeitweise  über 
der  Anästhesiegrenze  oder  in  derselben  spontane  Schmerzen  um  den 
Rumpf  herum ,  während  im  linken  Arme  fast  continuii'licli  heftige 
reissende  und  ziehende  Schmerzen  ohne  Bevorzugung  eines  liestimmten 
Nervengebietes  vorhanden  waren.  Ich  dachte  an  eine  Aft'ection  meh- 
rerer von  einander  entfernter  Wirbel  oder  an  die  Möglichkeit  einer 
diffusen  Infiltration  der  oberen  Brustwirbel  und  der  untersten  Hals- 
Avirbel  und  glaubte,  auf  jeden  Fall  eine  anatomische  Läsion  der 
Nervenwurzeln  oder  Stämme  der  linken  Ai'mnerven  annehmen  zu 
dürfen.  Die  Nekroskopie  wies  eine  Schädigung  des  5.  und  6.  Dorsal- 
Avirbels  durch  Carcinom  auf;  sonst  bestanden  nirgends  Metastasen  und 
speciell  im  Bereiche  der  Halswirbelsäule,  sowie  im  peripheren  Verlaufe 
der  Armnerven  keine  anatomische  Schädigung;  die  letzteren  erwiesen 
sich  bei  d^r  histologischen  Untersuchung  als  intact.  Die  Seh  merzen 
mussten  daher  ausstrahlende  gewesen  sein.  Professor 
Mayer  hatte  mir  schon  früher  einmal  gesprächsweise  über  ein  ähn- 
liches Vorkommniss  seiner  Erfahrung  Mittheilung  gemacht. 

Man  wird  daher  unter  Berücksichtigung  dieses  U ra- 
st an  des  (des  Ausstrahlens  der  Schmerzen  in  weitab 
liegende  Nervengebiete)  bei  Vorhandensein  zweier 
räumlich  getrennter  Schmerzgebiete  jenes  für  die  Seg- 
ment aldiagnose  heranziehen,  dessen  Erkrankung  unter 
Berücksichtigung  der  anderen  Umstände  wahrschein- 
licher ist.  Die  praktische  Nöthigung  hierzu  dürfte  bei  der  Selten- 
heit des  Vorkommens  nur  selten  eintreten. 


Der  Wert  einer  partiellen  Empfindungslähmung  für  die  Diagnose 
des  Tumorsitzes. 

Es  ist  noch  nicht  lauge  her,  dass  das  Auftreten  von  Lähmungen 
bestimmter  Empfindungsqualitäten  bei  Erhaltensein  der  anderen 
(„dissociirte  Lälimungen")  als  sicheres  Zeichen  einer  centralen  Er- 
krankung des  Eückenmarkes  reclamirt  wurde.  Erst  nach  und  nach 
wurde  klinisches  Material  gesammelt,  und  wurden  FäUe  beobachtet, 
Avelche  bewiesen,  dass  dieser  Lähmungstypus  mitunter  auch  den  peri- 
pheren Nervenkrankheiten,  ja  sogar  den  functionellen  Nervenleiden 
zukommen  kann. 

Besonders  oft  wurde  diese  Frage  für  jene  Form  partieller 
Empfindnngslälimung   erörtert,   welche  man  als  syringomyelische  Dis- 
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sociation  bezeichnet  und  bei  der  Sehmerz-  sowie  Temperatursinn  bei 
nugeschädigter  Berührungsenipfindung  eine  Herabsetzung  erleiden. 
Zweifellos  findet  sich  diese  Sensibilitätsstörung  besonders  häufig  bei 
Spiualprocessen  vor  und  zwar  besondci's  bei  jenen,  welche  im  Hinter- 
horne  oder  in  der  nächsten  Umgeliung  desselben  ihren  Sitz  haben. 
Die  Constanz,  mit  welcher  dieses  Symptom  sich  bei  Lä.sion  der  letzt- 
genannten Rückenmarkstheile  einstellt,  würde  die  Annahme  nahelegen, 
dasselbe   für  die  Diagnose   des  intramedullären  Sitzes  zu  verwerthen. 

Es  ist  mir  nun  schon  vor  Jahren  mehrmals  bei  der  Untersuchung 
von  Individuen  mit  extramedullären  Processen,  aber  mit  Compression 
des  Rückenmarkes  aufuetalli^n.  dass  hie  und  da  syringomj'elische  Dis- 
sociation  in  grösserem  L'mlänge  eines  Haut-  oder  Extremitäten- 
absclmittes  zu  finden  war.  Ich  habe  seither  auch  stets  bei  der  Dui'ch- 
sicht  der  Literatur  über  Compressiousmyelitis  auf  dieses  Symptom 
geachtet  und  es  zu  wiederholtenmalen  ausdrücklich  notirt  gefunden. 
Es  ist  daher  der  alleinige  NachAveis  einer  partiellen 
Empfindungslähmung  nicht  ausreichend  für  die  An- 
nahme eines  i n t r  a m  e d u  1 1  ä r e n  Sitzes  des  Tu m o r  s. 

Bei  der  Wichtigkeit  der  Frage  dürfte  ein  weiteres  Eingehen  auf 
dieselbe  gerechtfertigt  erscheinen. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  bei  Geschwülsten,  die  in  der  grauen 
Substanz  des  Rückemnarkes  ihren  Ausgangspunkt  nehmen,  eine  Gefühls- 
störung in  der  Art,  dass  bei  ungestörter  tactiler  Sensibilität  nur  der 
Temperatur-  oder  der  Schmerzsinn  geschädigt  ist;  nach  meinen  Er- 
falirungen  würde  ich  dies  als  das  häufigere  Vorkommniss,  wie  die 
gleichzeitige  Störung  der  beiden  letzteren  Empfindungsqualitäten  be- 
trachten. 

Die  Dissociation  der  Empfindnugsqualitäten  ist  bei  intramedullärem 
Sitze  des  Neoplasmas  mitunter  deutlich  an  beiden  Körperhälften  aus- 
gesprochen und  persistirt  nicht  selten  durch  längere  Zeit. 

Bei  Compressionserkrankungen  des  Rückenmarkes  ist  besonders 
die  syringomyelische  Dissociation  kein  übermässig  seltenes  Vorkommniss. 
Die  partielle  Empfinduugslähraung  stellt  aber  bei  Com- 
pressionserkrankungen kein  längere  Zeit  währendes, 
sondern  zumeist  nur  ein  passageres  Symptom  dar.  Sie 
tritt  auch  zumeist  nicht  bilateral,  sondern  nur  uni- 
lateral auf 

Ob  diese  Empfindnugsstörung  durch  directen  Druck  auf  die  Sub- 
stanz des  Rückenmarkes,  resp.  durch  directe  Schädigung  der  Bahnen 
für  Schmerz-  und  Temperatursinn  zustande  kommt,  erscheint  mir 
fraglich.  Vielleicht  ist  eher  Druck  auf  die  in  die  Medulla  einstrahlenden 
arteriellen  Gefässe  und  hierdurch  bedingte  Unterernährung  der  cen- 
tralen Rückenmarksabschnitte  als  Ursache  der  partiellen  Empfindungs- 
lähmung anzusprechen.  Die  Bahnen  für  diese  Qualitäten  scheinen 
nämlich  wenigstens  streckenweise  iu  jener  Gegend  zu  verlaufen,  in 
welcher  sich  ein  Theil  der  Rückenmarksarterien  aufsplittert  (Kopf  des 
Hinterhornes,  Commissur),  und  diese  Abschnitte  könnten  bei  mangel- 
hafter Füllung  der  Gefässe  am  ehesten  Schaden  erleiden. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  erscheint  mir  das  oben  beschriebene 
klinische  Verhalten  für  die  Diagnose  von  Neoplasmen  am  distalen 
Ende  der  Medulla  spinalis  zu  sein.  Eine  bilaterale,  durch  Wochen 
persistirende  partielle  Empfindungslähmung  könnte  für  die  Annahme 
eines  intramedullären  Tumors  verwerthet  werden;   gerade  bei  dieser 


142  SCHLESINGER, 

Localisation  können  leicht  doppelseitige  Erscheinungen  auftreten.  Da 
kaum  anzunehmen  ist,  —  ein  solches  Factum  ist  bisher  meines  Wissens 
in  der  Literatur  nicht  veröifentlicht  —  dass  eine  Compressions- 
erkrankung  der  Cauda  equina  durch  Druck  auf  die  Nerven  bilaterale 
partielle  Empflndungslähmung  hervorgerufen  hat,  so  Avürde  ein  solches 
Verhalten  überhaupt,  aucli  wenn  es  nui'  kurze  Zeit  beobachtet  wurde, 
gegen  die  Annahme  eines  Tumors  der  Cauda  equina  und  für  einen 
der  Rückenmarkssubstanz  selbst  sprechen,  einen  eventuellen  operativen 
Eingriif  also  contraindiciren.  Da  bei  reiner  Läsion  einer  Wurzel 
partielle  Empfindungslähmung  ein  sehr  seltenes  Vorkommniss  darstellt, 
ist  nicht  anzunehmen,  dass  dasselbe  gleichzeitig  an  Yerschiedeuen 
Wurzeln  sich  zeigen  Averde.  Es  wird  d.era zufolge  bei  Stellung 
der  Frage,  ob  Tumor  der  Cauda  oder  der  Substanz  der 
MeduUa  spinalis  vorliegt,  eine  bilaterale,  partielle, 
segmental  angeordnete  Empfindungslähmung  für  einen 
Sitz  des  Tumors  im  Marke  selbst  sprechen. 


Zur  Lehre  der  Blasenstörungen   durch  Tumoren,    zugleich  ein 
Beitrag  zur  Localisation  von  Blasenfunctionen  im  Rückenmarke. 

Schon  seit  langem  wird  immer  wieder  betont,  dass  Blasenstörungen 
bei  der  Entwickelung  der  Eückenmarkstumoren  eine  bedeutsame  Bolle 
zufällt.  Zumeist  sind  aber  die  Störungen  zu  ungenau  beschrieben  oder 
mit  anderen  vieldeutigen  Symptomen  verbunden,  welche  die  Beur- 
theilung  ausserordentlich  erschAveren. 

Trotz  des  reichhaltigen  casuistischen  Materials  ist  bisher  durch 
die  Pathologie  relativ  wenig  für  die  Localisation  der  Blasenfunctionen 
im  Eückenmarke  geschehen.  Es  ist  dies  wohl  in  erster  Linie  auf  die 
ausserordentliche  Seltenheit  circumscripter,  auf  den  untersten  Eücken- 
marksabschnitt  beschränkter  Läsionen,  welche  klinisch  genau  beobachtet 
wurden,  zurückzuführen.  Ln  Nachfolgenden  will  ich  einen  kleinen 
Beitrag  zu  diese]-  Lehre  liefern. 

In  den  letzten  Jahren  hatte  ich  zAveimal  Gelegenheit,  infolge  einer 
Läsion  durch  Tumor  eine  isolirte  Erkrankung  des  Conus  terminalis  zu 
beobachten,  wobei  ich  mit  Obersteimeb  als  Conus  terminalis  den  Ab- 
schnitt der  Medulla  von  den  unteren  "Wui'zelfasern  des  fünften  Luni- 
balis  nach  abwärts  bezeichne. 

Die  beiden  Beobachtungen  —  insoweit  sie  für  diese  Frage  in- 
betracht  kommen  —  lauten: 

I.  Fall  (XIII.  Beobachtung').  öOjähriger  Tagelöhner  mit  einem  reclitsseitigeu 
Testikelsarcom,  welches  seit  circa  einem' Jahre  besteht.  Seit  4  Monaten  (vor  Eintritt 
in  (las  Krankenhaus)  ist  der  Kranke,  welcher  vordem  stets  regelmässige  Stnhleut- 
leerungen  hatte,  obstipirt;  im  Stuhle  nie  Blut.  Nie  unwillkürlicher  Abgang  von 
Fäces.  Seit  circa  6  Wochen  muss  der  Kranke  beim  Urinlassen  stärker  pressen ;  nie 
Haematurie. 

Am  23.  Januar  1897  nahm  ich  den  Kranken  auf  die  III.  medio.  Klinik  auf; 
er  verblieb  durch  drei  Wochen  in  Beobachtung.  Es  bestanden  manifeste  Zeichen 
einer  Thrombose  der  Vena  cava  inferior  in  den  untersten  Abschnitten  derselben. 
Höchst  auffällig  waren  die  Störungen  der  Urinentleerung.  Der  sehr  kachektische 
Ea-anke,  welcher  sich  nur  äusserst  ungern  bewegte,  jammert  öfters,  dass  er  den  Urin 
in  Rückenlage  nicht  lassen  könne.  In  Knie-EUenbogenlage  hingegen  gelang  es  bei 
einigem  Zuwarten  und  starker  Anspannung  der  Bauchpresse,  die  Blase  völlig,  aber 
nur  langsam  zu  entleren  (kein  Abträufeln).    Die  Störungen  sollen  von  Anbeginn  an 
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in  «■li'icliiv  Sfiirkr  licstiiinlcii  liaben.  Da  zuerst  ein  mpcli:iiii>rlirs  llindcniis  ver- 
niutlict  wunlr.  K\ivi\r  k;iilii'irii,irt.  Der  (Metall-)  Katheter  kniinii-  wr^j.^  SjjliiiK/teren- 
kraniiitrs  iiirlii  miI.hi  in  die  Harnblase  gelangen,  sondern  erst,  um  ImIiih  ii'  mehrere 
Minuten  in  ili  i-  liiilna  -i  Icui  u  hatte.  Der  entleerte  Urin  war  klar,  strohgelb,  ent- 
hielt keine  alineiin.ni    Keslamllheile. 

^^■;ibvl■llll  der  erslen  'la^c  des  Spitalsaufenthaltes  gelang  es  dem  Kranken,  die 
Blase  spontan  zu  eiilleii'  n.  indem  er  die  el»  n  liesi  ini,  liene  Position  einnahm,  oder 
wenn  man  durch  läni^vie  /.  ii  Im  i-sr  1  ni-rldai^v  anl  di.  I Uterbauchgegend  applicirte. 
In  den  letzten  vier  Lebenstageu  war  Katln  terismns  nethwendig. 

Der  Kranke  fühlte  stets  die  Blasenvölle.  Das  Einführen  des  Katheters  bereitete 
(usque  ad  flnem)  Schmerzen  in  der  Urethra,  das  Verschieben  des  Katheters  und  die 
Berührung-  der  Blasenwand  wurde  unanoeuebm  empfunden  {Sensibilität  der  Urethra 
und  Blase  erhalten).  Der  Pat.  liemeikte  s"nleiob,  ob  der  Katheter  kalt  oder  er- 
wärmt eingeführt  wurde  (Temperaini -inn  d.r  Schleimhaut  intact). 

Nie  Harnträufeln,  Blase  nicht  aiisdriiekhar. 

Die  Eectaluntersuchung  ergibt  normale  Verhältnisse.  Der  Sphincter  ani  con- 
trahirt  sich  beim  Einführen  des  Fingers.  Pat.  fühlt  den  Durchgang  von  Stuhl.  Nie 
Incontinentia  alvi;  Analreflex  erhalten. 

Vollständiges  Freibleiben  der  Haut  am  Genitale,  Damm  und  um  den  Anus  so- 
wie an  den  Beinen  von  Sensibilitätsstorungen. 

Keine  Motilitätsstörungen  an  den  unteren  Extremitäten,  soweit  sie  sich  nicht 
durch  die  allgemeine  Schwäche  des  Kranken  erklären  lassen. 

Achillessehnen-  und  Fusssohlenkitzelreflex  beiderseits  nicht  auslosbarl 

Die  von  H.  Professor  Kolisko  vorgenommene  Nekroskopie  ergab:  Sarcom  des 
Hodens  mit  Einbruch  in  die  Vena  spermatica  und  Cava  inferior,  keine  Erkrankung  der 
Blasenwand.  Die  AVirbelsäule  frei  von  Metastasen.  Das  Rückenmark  wurde  mir  in 
liebenswürdigster  Weise  überlassen,  Bei  sorgfältiger  Durchmusterung  der  Cauda 
equina  fand  ich  unter  dem  Abgange  des  2.  Sacralnerven  am  Conus  terminalis  fest 
aufsitzend  einen  hirsekorngrossen  Tumor  von  grauweisser  Farbe  (cf.  Figur  13,  S.  26). 

Die  von  mir  vorgenommene  histologische  Untersuchung  ergab,  dass  der  Tumor 
nur  die  Ausbauchung  eines  im  Marke  sitzenden,  zumeist  scharf  begrenzten  Glioms 
war,  welches,  von  der  grauen  Substanz  ausgehend,  eine  (welche  Seite?)  Hälfte  des 
4.  Sacralsegmentes  und  den  grössten  Theil  des  3.  Sacralsegmentes  zerstört  hatte 
(cf.  Tafel  II).  Das  2.  und  5.  Sacralsegment  erschien  normal.  Keine  auf-  und  ab- 
steigende Degeneration,  (die  höheren  Segmente  auch  nach  Mahchi  untersucht). 
Rückenmark  bis  auf  einen  kleinen,  circa  stecknadelkopfgrossen  Tumor  (metastatisches 
Sarcom)  in  der  grauen  Substanz  des  mittleren  Dorsalmarkes  bei  genauer  histologischer 
Untersuchung  normal.  Hirn  normal.  (Vide  später  den  genauen  histologischen 
Befund.) 

IL  Fall  (XIV.  Beobachtuug:).  Francisca  T.,  Briefträgersgattin,  61  Jahre  alt, 
wurde  am  20.  December  1895  auf  die  III.  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Seit 
mehr  als  einem  Jahre  bestehen  heftige  Kreuzschmerzen,  in  letzter  Zeit  auch  zeit- 
weilig Schmerzen  in  beiden  Beinen.  Interner  Befund  normal.  Wirbelsäule  nicht 
difform.  Bewegungen  des  Rumpfes  rufen  Kreuzsohmerzen  hervor.  Urinlassen  seit 
einigen  Tagen  erschwert. 

Während  des  Spitalsaufenthaltes  Entwickelung  einer  Incontinentia  urinae, 
der  Abgang  von  Urin  wird  nicht  gefühlt,  Katheterismus  nicht  empfunden.  Isohuria 
paradoxa  mit  fortwährendem  Abträufeln  des  Harnes.  Die  Kranke  empfindet  die 
starke  Füllung  der  Harnblase  nicht.    Die  Blase  ist  ausdrückbar. 

In  den  letzten  Lebenstagen  Incontinentia  alvi,  Unempfindlichkeit  der  Labien, 
des  Perineums,  der  Gegend  um  den  Anus  herum  für  Berührung  und  Stich. 

Patellarreflexe  gesteigert,  Fussclonus,  keine  Parese  der  Beine. 

Nervenstämme  der  unteren  Extremität  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Sonst 
Nervenbefimd  normal. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  von  mir  auf  Wirbelsäulentumor  mit  Compression 
des  Rückenmarkes  gestellt.  Die  Obduction  (am  19.  Januar  1896) ,  von  Professor 
Kolisko  vorgenommen,  zeigte  ein  metastatisches  Adenocarcinom  des  12.  Brust-  und 
1.  Lendenwirbels,  ausgehend  von  einem  erbsengrossen  Adenocarcinom  der  Schild- 
drüse. Vom  1.  Lendenwirbel  sprang  ein  Geschwulsthöcker  in  der  Mittellinie  zapfen- 
artig vor  und  comprimirte  das  Sacralmark  höchstgradig  bei  Schonung  der  Cauda. 

Die  Untersuchung  des  mir  von  Professor  Kolisko  gütigst  überlassenen  Rücken- 
markes zeigte  eine  nahezu  winklige  Abknickung  des  Conus  terminalis  in  der  Höhe 
des  i.  Sacralsegmentes.  Die  von  mir  durchgeführte  histologische  Untersuchung  zeigte 
die  Medulla  in  ihten  dorsalen  Antheilen  in  dieser  Höhe  total,  in  den  ventralen  zum 
grössten  Theile  zerstört;  in  der  Höhe  des  3.  und  5.  Sacralsegmentes  gewann  der 
Ciuersclmitt  das  gewöhnliche  Aussehen  wieder. 
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In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  also  um  nahezu  isolirte, 
complete,  motorische  und  sensible  Lähmung  der  Blase  (mit  Sphincter- 
und  Detrusorlähmuug),  ein  Verhalten.  Avelches  auf  Läsion  des  Blasen- 
centrums  selbst  hinweist,  '\\'ährend  in  dem  anderen  Falle  bei  annähernd 
derselben  Höhe  der  Läsion  des  Eückenmarkes  die  Blasenfunctionen 
M'enigstens  zum  'i'heile  erhalten  waren. 

Aus  der  Betrachtung  dieser  beiden  P'älle,  welche  sich  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  ergänzen,  ergeben  sich  recht  wichtige  Schluss- 
folge rungeu. 

Auch  bei  Unterbrechung  des  halben  Eückenmarksquerschnittes 
kann  Sphincterenkrampf  entweder  fortwährend  bestehen,  oder  doch 
auf  Reize  vom  ürogenitaltract  her  ausgelöst  Averden  (Fall  I);  es 
scheint  aber  nach  mehrfachen  klinischen  Erfahrungen,  dass  bei  voll- 
ständiger Querläsion  Sphincterenkrampf  constant  fehlt. 

Die  halbseitige  Zerstörung  des  Rückenmarkes  in  der  Höhe  des 
caudalen  Blasencentrums  oder  cerebralwärts  von  demselben  ruft  nur 
Parese,  aber  nicht  Paralyse  des  Detrusors  hervor  (Fall  I).  Es  gilt 
dies  sowohl  für  Schädigung  des  Rückenmarkes  in  tiefen,  Avie  in  höheren 
Ebenen.  Es  kann  sogar  hei  alhnälig  sich  entwickelnden  Läsionen  mit 
Ausschaltung  einer  Markhälfte  in  den  cervicalen  Antheilen  der  Me- 
dulla,  Avie  ich  selbst  beobachtet  habe,  jede  Detrusorparese  fehlen.  Es 
spricht  dies  dafür,  dass  derDetrnsor  vesicae  doppel- 
seitig von  den  höheren  Abschnitten  des  Ceutralnerven- 
systems  her  innervirt  wird.  Bei  langsamer  EutAvicke- 
luug  der  Schädigung  genügt  mitunter  die  Functions- 
fähigkeit  des  Fasers3'stems  einer  Seite. 

Was  den  Verlauf  der  motorischen  Blasennerven  im 
Rückenmarke  anbelangt,  so  lässt  sich  Folgendes  annehmen :  Da  bei 
completer,  beiderseitiger  Degeneration  der  Pyramidenbahnen  keine 
Functiousstörungen  der  Blase  auftreten  (cf.  die  so  häufige,  hochgradige 
P^yramidenbahnendegeneration  bei  Syringomyelie  etc.),  dürften  die  cen- 
tralen Blasenbalmen  nicht  in  diesem  Fasersysteme,  also  nicht  mit  den 
motorischen  Bahnen  für  die  Körperm usculatur  verlaufen.  Sie  dürften 
auch  kaum  in  die  Nähe  der  Bahnen  für  Schmerz-  und  Temperatursinn 
zu  vei'legen  sein,  Avelche  Avenigstens  in  einer  Strecke  ihres  Verlaufes 
durch  die  hinteren  Abschnitte  der  grauen  Substanz  ziehen.  Die  iso- 
lirten  spinalen  Lähmungen  dieser  Empfindungsqualitäten  sprechen  für 
diese  Annahme.  (Ich  habe  vor  kurzem  einen  Fall  klinisch  beobachtet, 
bei  dem  eine  partielle  Empfindungslähmung  avoIiI  infolge  einer  Hämato- 
myelie  in  der  Höhe  des  untersten  Lumbal-  und  ersten  Sacralsegmentes 
bestand;  Blasenstörnngen  Avaren  nicht  vorhanden.)  Es  ist  überhaupt 
unwahrscheinlich,  dass  die  motorischen  Blasennerven  auf  irgend  einer 
Strecke  des  Verlaufes  oberhalb  des  Reflexcentrnms  durch  die  graue 
Substanz  des  Rückenmarkes  ziehen,  da  auch  hochgradige,  allmälige 
Destructionen  desselben  die  motorischen  Functionen  der  Blase  intact 
lassen,  wenn  die  Aveisse  Substanz  nicht  destruirt  ist.  Genaueres  aber 
über  die  Localisation  der  motorischen  Blasenbahn  in  der  Aveissen 
Substanz  des  Rückenmarkes  kann  Avohl  derzeit  noch  nicht  angegeben 
Averden,  insbesondere  nicht,  ob  die  Bahnen  dem  FLATAu'schen  Gesetze 
der  excentrischen  Lagerung  langer  Bahnen  im  Rückemnarke  sich 
unterordnen. 

Das  Eeflexcentrum  für  die  Harnblase  liegt  im  4.  Sacralsegmente 
und  zAvar  Avahrscheinlich  in  dessen  dorsalen  Abschnitten  (Fall  II).   Da 
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in  der  Gegend  des  STiLLiNG'sclien  Sacralkernes  Granglienzellen  nicht 
zu  finden  waren,  während  klinisch  die  Erscheinungen  einer  Läsion  des 
Centrums  vorhanden  waren,  so  könnte  vielleicht  das  Centrum  in  diese 
Ganglienzellengruppe  zu  localisiren  sein.  Jedoch  bemerkt  Obersteinee, 
dass  diese  Ganglienzellengruppe  nur  in  vielen  Eückenmarken  (also  nicht 
constant)  auftaucht,  während  man  doch  eine  constante  Zellgruppe  für 
eine  so  wichtige  Function  zu  erwarten  hätte.  Vielleicht  treten  in 
Fällen  mit  Mangel  des  STiLLiNG'schen  Sacralkernes  andere  Ganglien- 
zellen vicariirend  ein.  Nach  verschiedenen  anderen  Befunden  ist  es 
aber  wahrscheinlich,  dass  sich  das  Blaseucentrum  auch  im  3.  Sacral- 
segmente  vorfindet.  Die  experimentellen  Versuche,  welche  zur  dies- 
bezüglichen Entscheidung  durchgeführt  wurden,  beweisen  natürlich  in 
dieser  Frage  beim  Menschen  gar  nichts,  denn  sie  sind  natürlich  alle 
an  Thieren  vorgenommen  worden,  zum  Theil  sogar  an  Thieren  niedrigerer 
Species.  Eine  directe  Uebertragung  der  gewonnenen  Resultate  auf 
den  Menschen  ist  umsoweniger  einwandsfrei,  als  gerade  in  den  cau- 
dalen  Abschnitten  des  Rückenmarkes  eine  andere  Anordnung  und  Be- 
stimmung der  Ganglienzellengruppen  als  beim  Menschen  zu  erwarten 
ist  (Thierversuche  von  Langlet- Anderson,  Naaveocki-Skabitschewski, 
BuDGE,  Goltz  etc.).  Es  liegen  aber  Beobachtungen  von  Thokbuen, 
Oppenheim,  Kirchhoff,  Saebo  am  Menschen  vor,  welche  dafür  sprechen, 
dass  ausser  dem  4.  noch  das  3.  Sacralsegment  das  Blaseucentrum 
beherbergt. 

Die  Zerstörung  des  Reflexcentrums  documentirt  sich  durch  Läh- 
mung der  gesammten  Blasenmusculatur ,  sensible  Parese  der  Schleim- 
haut, Verlust  des  Gefühles  für  den  Füllungszustand  des  Organs,  Reten- 
tion des  Urins  mit  Abträufeln  des  Harnes;  die  Blase  ist  ausdrückbar 
(Fall  II).  Es  steht  dies  im  Einklänge  zu  der  von  Wagner  aufge- 
stellten Lehre,  nach  welcher  bei  Verlust  des  Tonus  der  Blasenmusculatur 
sich  die  Blase  durch  Druck  entleeren  lassen  muss. 

Da  wir  keine  grössere  unpaarige  Ganglienzellengruppe  im 
Sacralmarke  kennen,  so  müssen  wir  uns  schon  aus  rein  anatomischen 
Gründen  das  Blaseucentrum  als  ein  doppelt  angelegtes 
denken.  Noch  mehr  aber  wird  für  diese  Il3'pothese  der  Umstand 
zu  verwerthen  sein,  dass  bei  completer  Destruction  einer  Hälfte  des 
Rückenmarkes  in  der  supponirten  Höhe  der  Blasencentren  die  reflec- 
torischen  Vorgänge  der  Blasenentleerung  nicht  aufgehoben,  sondern 
nur  verlangsamt  sind  (Fall  I).  Das  Erhaltensein  der  Sensibilität  der 
Blasenschleimhaut  und  der  Urethra  bei  fast  completer  Destruction 
einer  Seite  des  Sacralmarkes  durch  das  3.  und  4.  Segment  hindurch 
lässt  die  Annahme  zu,  dass  die  Schleimhaut  der  Blase  und  Urethra 
mit  beiden  Rückenmarkshälften  durch  sensible  Nerven  in  Beziehung 
steht.  Es  ist  aber  auch  anzunehmen,  dass  das  Gefühl  der  Blasen- 
vöUe  von  jeder  Rückenmarkshälfte  zum  Gehirne  fortgeleitet  wird,  da 
es  in  dem  nun  schon  oft  citii'ten  Falle  (I)  ganz  deutlich  trotz  halb- 
seitiger Destruction  der  Medulla  spinalis  über  dem  Reflexcentrum 
vorhanden  war. 

Wahrscheinlich  ist  auch,  dass  Sphincter  und  Detrusor  vesicae  im 
Rückenmarke  räumlich  getrennte  Centren  haben.  Ob  die  sensiblen 
Blasenfasern  wirklich  höher  im  Rückenmarke  einmünden,  als  die 
motorischen  abgehen  (Kochee),  odei'  ob  dieses  gefundene  Verhalten  bei 
verschiedenen  Individuen  ein  wechselndes  ist,  müssen  erst  weitere 
Beobachtungen  lehren. 

Schlesinger,  Rückenmarks-  und  Wirbeltumoren.  10 
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Unsere  Beobachtungen  lassen  aber  noch  weitere  Schlüsse  zu: 

Bei  halbseitiger  allmäliger  Destruction  des  Sacralmarkes  muss  der 
Sphincter  ani  nicht  leiden;  der  Detrusor  hingegen  kann  paretisch 
werden  (Fall  I).  Es  tritt  also  erschwerte  StuUentleerung  bei  erhal- 
tener Eeflexerregbarkeit  der  Schleimhaut  und  des  Sphincters  ein.  Es 
würde  dies  für  eine  stärkere  Innervation  des  Sphincter  ani  von  beiden 
Eückenmarkshälften  aus  sprechen. 

Mastdarm-  undBlasencentrum  dürften  räumlich  ge- 
trennt liegen.  Dafür  sprechen  besonders  klinische  Facten,  welche 
darthun,  dass  complete  Blasenlähmungen  neben  intacter  Function  des 
Mastdarmes  auftreten  können ;  andererseits  können  sich  Erscheinungen 
einer  Incontinentia  alvi  zeigen,  ohne  dass  die  Innervation  der  Blase 
anscheinend  gelitten  hätte.  Erst  vor  kurzem  habe  ich  in  einem  Falle 
von  Wirbelcarcinom  durch  längere  Zeit  andauernde  Blasenlähmung 
(anscheinend  durch  Läsion  des  Reflexcentrums)  gesehen,  während  von 
Seite  des  Mastdarmes  gar  keine  Störungen  bestanden.  Jedoch  er- 
scheint mh'  nicht  ausgeschlossen,  dass  vom  Mastdarmcentrum  aus  ein 
gewisser  Einfluss  auf  die  Blasenentleerung  ausgeübt  werden  mag.  Ist 
es  ja  bekannt,  dass  beim  Defäcationsacte  zumeist  auch  Urin  entleert 
wird.  Ob  dies  nur  durch  rein  mechanische  Momente  (Erhöhung  des 
intraabdominellen  Druckes,  mechanische  Reizung  der  dem  Blasenhalse 
nahe  liegenden  Theile  der  Schleimhaut  durch  die  durchtretenden  Koth- 
massen)  oder  durch  Reizung  des  Detrusor  vesicae  vom  Mastdann- 
centrum geschieht,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Das  Mastdarmcentrum  müsste  dann,  wie  dies  auch  Kocher  an- 
nimmt, nach  allen  klinischen  Erfahrungen  etwas  tiefer  als  das  Blasen- 
centrum  sich  befinden,  womit  auch  meine  Beobachtungen  überein- 
stimmen (Störungen  der  Defäcation  bei  isolirter  Läsion  des  3.  und  4., 
oder  allein  des  4.  Sacralsegmentes,  aber  nicht  solche,  wie  sie  einer 
Erkrankung  des  Reflexcentrums  selbst  entsprechen  müssten). 

Von  wesentlichem  Interesse  ist  endlich  das  Verhalten  der  Haut- 
sensibilität in  den  beiden  zur  Beobachtung  gelangten  Fällen.  In  dem 
einen  (Fall  II)  entsprach  das  Verhalten  dem  bekannten  bei  Läsion 
des  4.  Sacralsegmentes  (typische  sattelförmige  Anästhesie  um  Anus, 
Genitalien  und  am  Damme).  In  dem  anderen  Falle  (Beobachtung  I) 
war  aber  trotz  sorgfältiger,  eigens  auf  diese  Punkte  gerichteten  Unter- 
suchung keine  Störung  irgend  einer  Empfindungsqualität  am  Damme, 
um  den  Anus  oder  um  das  Genitale  herum  nachweisbar.  Da  die 
Leitung  durch  zwei  Segmente  in  einer  Hälfte  des  Sacralmarkes 
sicherlich  ausgeschaltet  war,  lässt  sich  dieses  Fehlen  einer  Sensi- 
bilitätsstörung auf  zweierlei  Weise  erklären :  Da  wir  durch  die  Unter- 
suchungen Shereington's  wissen,  dass  ein  Hautbezirk  von  mindestens 
drei  Rückenmarkssegmenten  versorgt  wird,  könnte  ein  Ausfall  zweier 
halber  Segmente  ohne  wesentlichen  Ausfall  der  Hautsensibilität  vor 
sich  gehen.  Ein  gewisser  Grad  von  Hypästhesie  auf  der  erkrankten 
Seite  wäre  aber  doch  zu  erwarten,  wenigstens  beim  Vergleiche  mit 
der  anderen  Seite,  da  doch  das  eigentliche  „Kerngebiet"  (Kocher) 
des  betreffenden  Hautabschnittes  in  Wegfall  gekommen  ist.  Es  liesse 
sich  aber  das  Freibleiben  von  Sensibilitätsstörungen  noch  in  anderer 
Weise  erklären:  Wenn  der  periphere  Vertheilungsbezirk  der  Nerven 
nicht  strenge  bis  zur  Mittellinie  geht,  sondern  dieselbe  überschreitet, 
so  dass  durch  die  Ausbreitung  der  peripheren  Nerven  von  jeder  Seite 
die  Hautbezirke   nahe   der  Mittellinie   des  Körpers  versorgt  werden, 
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braucht  der  Wegfall  der  Innervation  von  einer  Seite  her  gar  keine 
objectiven  Erscheinungen  zu  machen.  Da  mehrfach  Erfahrungen  der 
Pathologie  auf  eine  solche  Möglichkeit  hindeuten,  so  ist  dieselbe  nicht 
von  der  Hand  zu  weisen. 


Einige  Bemerkungen  über  Indicatlonen  und  Contraindicationen 
zum  operativen  Eingriffe  bei  Rückenmarkstumoren. 

Im  Nachfolgenden  gedenke  ich  nicht  eine  vollständige  Darstellung 
der  Symptome  bei  Rückenmarksgeschwülsten  zu  geben,  deren  Vor- 
handensein zu  einem  operativen  Vorgehen  erniuthigt  oder  letzteres 
nicht  räthlich  erscheinen  lässt  —  ist  ja  eine  ausgezeichnete  Schilderung 
der  einschlägigen  Verhältnisse  in  der  Arbeit  von  Bruns  enthalten  — 
sondern  ich  will  nur  einige  für  die  Diagnose  wichtige  Reflexionen 
mittheilen. 

Von  maassgebender  Bedeutung  für  die  Operationsfähigkeit  einer 
Geschwulst  im  Wii'belcanale  ist:  1.  ihr  Höhensitz,  2.  ihr  Verhalten 
zum  Rückenmarke.  Der  erstere  Punkt,  besonders  die  so  wichtige 
Segmentdiagnose,  ist  von  Beuns  ganz  besonders  eingehend  und  klar 
bearbeitet,  einige  hierher  gehörige  Beobachtungen  und  Cautelen  wurden 
in  einem  früheren  Capitel  mitgetheilt.  Ueber  letztere  will  ich  noch 
einige  diagnostische  Winke  beifügen. 

Die  Tumoren  im  Wirbelcanale  lassen  sich  nach  ihren  klinischen 
Erscheinungen  und  nach  ihrem  topographisch-anatomischen  Verhalten 
zur  MeduUa  spinalis  in  folgende  Gruppen  bringen  (gieichgiltig,  welche 
histologischen  Charaktere  ihnen  zukommen):  1.  Centrale  Tumoren  des 
Rückenmarkes;  2.  in  einer  Rückenmarkshälfte  gelegene  oder  von  der 
Seite  her  die  MeduUa  comprimirende  GeschAvülste ;  3.  vorwiegend 
ventral,  4.  vorwiegend  dorsal  vom  Rückenmarke  gelegene,  5.  extra- 
medulläre diffuse  oder  multiple  Neoplasmen.  Ist  die  Diagnose  auf 
Rückenmarkstumor  überhaupt  gelungen  und  die  Höhe  des  betroffenen 
Rückenmarkssegmentes  festgestellt,  so  ist  es  erforderlich,  Avomögiich 
von  der  Lagerung  zum  Rückenmarke  sich  eine  Vorstellung  zu  machen. 
Es  gehört  wohl  gerade  dieser  Theil  der  Diagnose  zu  den  schwierigsten 
Problemen  in  der  Rückenmarksdiagnostik  überhaupt,  und  ist  von 
vielen  Autoren,  zuletzt  von  Bkuns,  auf  die  Möglichkeit  von  groben 
Fehldiagnosen  hingewiesen  worden.  Gerade  mit  Rücksicht  auf  diesen 
Umstand  räth  der  auf  dem  Gebiete  der  Rückenmarkschirurgie  versirte 
Neurologe  Beuns:  „Dem  Patienten  den  Rath  zu  einer  Operation  zu 
ertheilen  ist  man  in  jedem  Falle  von  mit  Sicherheit  diagnosticirtem 
Rückenmarkstumor  nicht  nur  berechtigt,  sondern  geradezu  verpflichtet." 
Allerdings  fügt  der  Autor  wenige  Seiten  später  die  Einschränkung- 
bei:  „Kann  man  mit  einiger  Sicherheit  die  Diagnose  ,Tumor  der 
Medulla  selbst'  stellen,  so  wird  man  wohl  immer  von  einer  Operation 
absehen"  (pag.  352j.  Da  aber  die  bisherigen  Erfahrungen  gezeigt 
haben,  dass  die  Eröffnung  des  Wirbelcanals  als  solche  in  manchen 
Fällen  einen  lebensbedrohlichen  Eingriff  darstellt,  muss  man  vor  einem 
eventuellen  operativen  Eingriffe  erst  alle  Momente  berücksichtigen, 
welche  gegen  einen  solchen  sprechen. 

Absolut  ausgeschlossen  yon  einer  Operation  sind  die  im  Rücken- 
marke central  gelegenen  Geschwülste.    Es  sind  dies,  wie   wir  jetzt 
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wissen,  Tumoren  der  mannigfachsten  Art:  echte  Gliome,  Tuberkel, 
Sarcome,  Gummen  etc.  Mit  der  genaueren  Kenutniss  ihrer  klinischen 
Erscheinungsformen  sind  mehrfache  gemeinschaftliche  Züge  im  Krauk- 
heitsbilde  dieser  Tumorarteu  bekannt  worden:  Den  meisten  eigen- 
thümlich  sind  im  Beginne  Parästhesien  auf  dem  Gebiete  des  Tempe- 
ratursinnes und  auch  des  Schmerzsinnes,  späterhin  dissociirte  Lähmungen 
der  Sensibilität.  Häufiger  scheint  nach  meinen  Erfahrungen  nur  der 
Temperatursinn  gelähmt  zu  sein,  während  der  Schmerzsinn  weniger 
betroffen  ist.  Die  Empfiudungslähmung  ist  nicht  selten  vom  Beginne 
an  bUateral  und  kann  segmentale  Anordnung  aufweisen;  sie  persistirt 
mitunter  —  und  das  ist  für  die  Diagnose  besonders  werthvoll  —  eine 
Eeihe  von  Wochen  und  ist  bisweilen  über  einen  grossen  Theil  der 
Körperoberfläche  ausgebreitet.  Zumeist  tritt  ziemlich  rapide  Muskel- 
atrophie mit  ausgesprochenen  Veränderungen  der  elektrischen  Erreg- 
barkeit und  spinalem  Typus  ein.  Frühzeitiges  Auftreten  des  Muskel- 
schwundes, Doppelseitigkeit  desselben  bei  gleichzeitig  vorhandenen 
bilateralen  Sensibilitätsstörungen  der  oben  erwähnten  Art  und 
oft  frühzeitige  Blasenstörungen  sind  für  die  Diagnose  ungemein  werth- 
voll. Zu  diesen  Symptomen  tritt  rasch  sich  einstellende  Parese  der 
unteren  Extremitäten,  der  eine  auch  später  bleibende  Steigerung  der 
Patellarreflexe  voraneilen  kann.  Gerade  diese  Erscheinungen,  welche 
auf  ein  symmetrisches  Ergriflensein  der  central  gelegenen  beiderseitigen 
Rückenmarksabschnitte  hinweisen,  sind  den  centralen  Geschwülsten 
des  Rückenmarkes  oft  eigenthümlich.  Das  Vorhandensein  des  Brown- 
SBQUAKD'schen  Symptomen  complexes,  der  bei  Rückenmarkstumoren  oft 
beobachtet  wird,  darf  zur  Differentialdiagnose  zwischen  intra-  und 
extramedullären  Tumoren  nicht  verwerthet  werden,  da  er  sich  bei 
beiden  vorfindet. 

Nachfolgende  Gruppirung  von  Symptomen  würde  also  bei  gestellter 
Tumordiagnose  gegen  die  Vornahme  eines  chirurgischen 
Eingriffes  sprechen:  Bilaterale,  partielle,  segmental 
angeordnete,  durch  längere  Zeit  persistirende  Empfin- 
dungslähmung (besonders  des  Temperatursinnes)  bei 
rapid  fortschreitender,  bilateraler,  ausgedehnter  Mus- 
kelatrophie undEntartungsreaction,  gleich  ausgebildete 
Parese  beider  Beine  bei  Affection  der  oberen  Extremi- 
täten. 

Ebenso  verhängnissvoll  wäre  ein  Eingriff'  bei  multiplen  oder 
diffusen  extramedullären  Neoplasmen.  Wenn  wir  von  den  thierischen 
Parasiten  absehen,  deren  Anwesenheit  ja  nur  bei  gleichzeitig  vor- 
handener anderweitiger  Localisation  oder  bei  Vorwölbung  des  mit 
Flüssigkeit  gefüllten  Sackes  unter  die  Rückenhaut  oder  in  die  Pleura 
nach  vorausgegangener  Function  angenommen  werden  darf,  sind  es 
vorzugsweise  die  multiplen  Sarcome  (eventuell  noch  Endotheliome), 
welche  in  Betracht  kämen.  In  manchen  Fällen  Avird  deren  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose möglich  werden.  An  anderer  Stelle  habe  ich 
gezeigt,  dass  die  multiple  Sarcomatose  bei  jugendlichen  Individuen 
(namentlich  weiblichen  Geschlechts  vom  5.  bis  zum  20.  Lebensjahre) 
besonders  häufig  ist.  Es  wird  also  unter  Umständen  schon  Alter  und 
Geschlecht  einen  gewissen  Anhaltspunkt  für  Stellung  der  Diagnose 
gewähren.  Dazu  kommt  noch  die  auch  an  anderer  Stelle  hervor- 
gehobene Coincidenz  von  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  mit 
Sarcomatose   der  spinalen   Häute.    Erstere   wird  sich   leichter  durch 
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cerebrale  Erscheinungen  und  die  Stauungspapille  erkennen  lassen,  ja 
oft  erst  durch  ihre  Anwesenheit  die  Natur  der  spinalen  Aifection  ver- 
muthen  lassen.  Nur  ausnahmsweise  wird  man  durch  die  Localsymptome 
allein  die  Diagnose  stellen  können;  hat  man  durch  Untersuchung  des 
Fundus  Stauungspapille  constatü-t,  so  wird  dieses  Zeichen  genügen, 
um  schwerste  Bedenken  gegen  einen  operativen  Eingritf  tni  Spinal- 
canale  hervorzurufen.  Prädominirende  Hinterstrangssymptome  (Ataxie, 
Muskelsinnsstörungen)  und  eventuelle  Hüiterwurzelsymptome  (sen.sible 
Eeizerscheinungen)  bei  vorhandenen  meningitisähnlichen  Erscheinungen 
und  Verlust  der  Patellarreflexe  bei  Symptomen,  welche  auch  auf  Bethei- 
ligung viel  höherer  Rückenmarksabschnitte  als  das  Lendenmark  hin- 
weisen, sowie  stürmische  Entwickelung  aller  Erscheinungen  werden 
noch  diese  Bedenken  verstärken. 

Allerdings  haben  diese  Erwägungen  mehr  theoretischen  Werth, 
da  in  den  meisten  Fällen  das  klinische  Bild  so  verwischte  Züge  auf- 
weist, dass  überhaupt  nur  selten  die  Möglichkeit  einer  Diagnose  und 
damit  der  an  sie  anknüpfenden  Erörterungen  gegeben  ist. 

Beginnen  die  Erscheinungen  halbseitig,  so  kann  sowohl  ein 
intra-  wie  ein  extramedulläres  Neoplasma  vorliegen.  Ist  fiüher  an 
einer  anderen  Stelle  des  Körpers  ein  Neoplasma  entfernt  worden,  so 
ist  bei  sich  einstellenden  spinalen  Erscheinungen  eine  extramedulläre 
Neubildung  nahezu  sicher.  Aber  auch,  wenn  ein  solches  unterstützendes 
Moment  nicht  vorhanden  ist,  halte  ich  bei  sichergestellter  Diagnose 
eines  Tumors  im  Spinalcanale  überhaupt  einen  chirurgischen  Eingriff 
dann  für  gerechtfertigt,  wenn  zuerst  durch  längere  Zeit  Wurzel- 
symptome sensibler  x4rt  (EeizuugssjTuptome),  dann  erst  die  halbseitigen 
Markerscheinungen  (Lähmungen)  bestanden  hatten.  Als  Contraindica- 
tionen  müssen  meiner  Ansicht  nach  gelten :  hochgradige  Kachexie  und 
Symptome,  welche  auf  eine  sehr  ausgedehnte  Geschwulstbilduag 
schliessen  lassen,  wie  sehi-  umfangreiche  Muskelatrophien.  Das  letztere 
Moment  kommt  deshalb  in  Betracht,  weil  der  Eingriff  dann  ein  so 
schwerer  ist.  dass  nur  ganz  ausnahmsweise  auf  einen  halbwegs  be- 
friedigenden Verlauf  der  Operation,  zumeist  aber  auf  ein  höchst  un- 
befriedigendes Ergebniss  zu  rechnen  sein  wird.  Endlich  muss  sorg- 
fältig nach  Symptomen  gefahndet  werden,  welche  den  eventuellen  Aus- 
gangspunkt des  Neoplasmas  von  den  Wirbeln  sicherstellen,  und  das 
umsomehr,  da  eine  solche  Wirbelerkrankung  auch  ohne  deutliche  De- 
formität verlaufen  kann,  wie  an  anderer  Stelle  gezeigt  vnri. 

Wenn  nach  den  Symptomen  der  Tumor  dorsal  oder  ventral  vom 
Rückenmarke  sitzt,  ist  die  Operation  gerechtfertigt;  ein  intramedullärer 
Sitz  des  Neoplasmas  lässt  sich  dann  zumeist  nicht  ausschliessen .  ja 
zumeist  nicht  erkennen,  aber  da  die  extramedullären  Neoplasmen  dieser 
Localisatiou  die  weitaus  häufigeren  sind,  wii'd  man  dieses  Moment  in 
das  diagnostische  Calcul  einbeziehen  müssen.  Die  Contraindicationen 
sind  dieselben  wie  bei  seitlichem  Sitze.  Im  ersteren  Falle  (bei  ven- 
tralem Sitze)  sind  frühzeitige  Muskelatrophien  vorhanden,  mitunter 
mit  gleichzeitigem  BKOwx-SEQUAKD'schen  Symptomencomplexe ,  nicht 
selten  mit  deutlichen  motorischen  Reiz-  (Krampf-)Erscheinuugen ;  in 
letzterem  prädominiren  Muskelsinnsstörungen  und  Ataxie  unter  den 
Frühsymptomen. 


Neue  Beobachtungen. 


15.  Beobachtiiug.  ^) 

12jähi-iges  Mädchen.  Plötzlicher  Kraukheitsbeginn  mit  Para- 
parese  der  unteren  Extremitäten  und  Blasenstörungen.  Kein  Be- 
wusstseinsverlust.  Parese  der  rechten  oberen  Extremität.  Vom 
Nabel  an  nach  abwärts  Hypästhesie  für  alle  Empfindungsqualitäten, 
besonders  für  den  Temperatursinn.  Tiefe  Sensibilität  an  den  Beinen 
hochgradig  gestört.  Schlaffe  Paraplegie.  Verlust  des  Patellar- 
und Achillessehuenref  lexes.  Incontinentia  urinae  et  alvi.  Die 
Blase  ist  nicht  ausdrückbar.     Cystitis. 

Unter  Zunahme  choreatischer  Bewegungen  Exitus.  Krank- 
heitsdauer ca.  10  Wochen. 

Obduction:  Multiple  Tuberkel  im  Gehirne,  Hirnstamm.  Conglomerat- 
tuberkel  im  Centrum  des  Brustmarkes  (4. — 6.  Segment);  ein  zweiter 
im  Hinterhorne  des  Leudenmarkes.     Syringomy elie   des  Halsmarkes. 

Marie  A.,  12  Jahre  alt,  aus  Reith  in  Nieder-Oesterreich,  aufgenommen  auf  die 
III.  medicinische  Klinik  am  11.  November  1895,  gestorben  am  21.  December  1895. 

Eltern  und  Geschwister  der  Patientin  sind  gesund.  Im  Sommer  v.  J.  hatte 
Patientin  Masern  und  leidet  seit  dieser  Zeit  an  heftigem  Stirnkopfschmerz. 

Vor  einem  Monate  stürzte  die  Kranke  plötzlich  ohne  Bewusstseinsverlust  zu- 
sammen und  war  von  diesem  Augenblicke  an  gelähmt.  Seit  dieser  Zeit  traten  auch 
choreatische  Zuckungen  an  den  oberen  Extremitäten  auf;  Incontinentia  urinae  war 
gleichzeitig  mit  der  Paraparese  an  den  unteren  Extremitäten  eingetreten. 

Die  innere  Untersuchung  ergab  das  Bestehen  einer  Lungentuberculose. 

Nervenbefund:  Sensorium  frei,  beständig  Hinterhauptsschmerz.  Beiderseitige 
Stauungspapille.  Fortwährendes  Grimassiren;  sonst  keine  Störungen  von  Seite  der 
Hii'nnerven. 

Im  Bereiche  der  Musculatur  des  Schultergürtels  keine  ausgesprochene  Differenz 
zwischen  beiden  Seiten,  keine  Differenz  im  Bereiche  der  oberen  Extremitäten.  Die 
Bewegungen  auf  der  rechten  Seite  erfolgen  viel  mühsamer  als  auf  der  linken,  sind 
jedoch  activ  in  allen  Gelenken  in  vollem  Bewegungsumfänge  derselben  durchführ- 
bar. Die  Kraft  ist  in  der  ganzen  rechten  oberen  Extremität  erheblich  gegenüber  der 
linken  herabgesetzt. 

Ausgesprochene  Ataxie  der  rechten  oberen  Extremitäten,  Bewegungen  sehr 
unsicher,  ausfahrend. 

Tast-,  Temperatur-  und  Schmerzempfindung'  an  beiden  oberen  Extremitäten 
allenthalben  ungestört.  Lagevorstellung  der  Glieder,  sowie  Gefühl  für  passive  Be- 
wegungen in  der  rechten  oberen  Extremität  sehr  erheblich  gestört. 

Sehnenreflexe  (Biceps-,  Tricepsreflexe)  an  den  oberen  Extremitäten  erhalten. 

An  der  unteren  Körperhälfte  die  Sensibilität  von  der  Nabelhöhe  an  nach  ab- 
wärts für  alle  Empflndungsqualitäten  herabgesetzt;  es  besteht  keine  scharfe  Grenze 
gegenüber  den  normal  empfindenden  Stellen.  Am  hochgradigsten  ist  der  Temperatur- 
sinn (sowohl  für  Wann,  als  auch  für  Kalt)  geschädigt,  an  den  Beinen  sogar  voll- 
kommen erloschen.  Der  Muskelsinu  an  den  unteren  Extremitäten  auf  das  schwerste 
betroffen  (Gefühl  für  passive  Bewegungen  und  Lagevorstellung  der  Glieder,  sogar 
Gefühl  für  die  zeitweilig  auftretenden  Reflexbewegungen  nahezu  vollkommen  ver- 
loren gegangen). 

Schlaffe,  complete  motorische  Lähmung  beider  Beine.  Keine  ausgesprochenen 
Muskelatrophien. 

Patellar-  und  Achillessehnenreflexe  erloschen,  Fusssohlenkitzelreflexe  vorhanden. 

■)  Die  ersten  14  sind  im  Texte  enthalten. 
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Es  besteht  Incontinentia  urinae.    Die  Blase  ist  aber  niolit  ausdrückbar! 

Incontinentia  alvi.  Der  Durchtritt  des  Kothes  erfolgt,  ohne  dass  Patientin 
etwas  davon  weiss. 

Decursus:  Es  stellen  sich  stets  heftigere  choreatisohe  Zuckungen,  besonders 
an  der  linken  oberen  Extremität  ein,  die  Sensibilitäts-  und  Motilitätsverhältnisse  an 
den  unteren  Extremitäten  bleiben  bei  wiederholten  Prüfungen  die  gleichen. 

Unter  Entwickelung  einer  Cystitis  und  eines  Decubitus  und  Auftreten  schwerer 
Allgemeinerscheinungen :  Fieber,  Benommenheit,  erfolgt  Exitus  am  21.  Deoember  1895. 

Obduction:  Sohädeldecken  blass;  Schädel  geräumig,  1 — 2  mm  dick,  schwammig. 
Die  Innenfläche  grösstentheils  glatt,  nur  an  den  rückwärtigen  Partien  der  Scheitel- 
beine, wo  auch  seichte  Impressiones  digitatae  entwickelt  sind,  rauh.  Die  Nähte  etwas 
geröthet.  Dura  mater  stark  gespannt,  blutreich,  sehr  zart.  In  dem  Sichelblutleiter 
locker  geronnenes  Blut.  Im  horizontalen,  dem  Sägedurchschnitte  entsprechenden 
Hirnquersohnitt  die  Hirnkammern  stark  erweitert,  mit  klarem  Serum  gefüllt,  ihr 
Ependym  von  erweiterten  Gefässen  durchzogen,  andeutungsweise  granulirt,  die  Hirn- 
wandung hyperaemisch.  Das  Mark  ziemlich  spärliche  Blutpunkte  enthaltend,  der 
Rest  durchfeuchtet.  In  der  linken  Sehstrahlnng,  daumenbreit  unter  dem  Schweif- 
kerndm-chschnitte,  ein  haselnussgrosser ,  von  grauröthlicher ,  undeutlicher  Zone  be- 
grenzter, käsiger,  trockener,  derbharter  Tumor,  ein  zweiter  kaum  hirsekorngrosser, 
etwa  mohnkorngrosser  in  der  weissen  Substanz  eines  der  hinteren  Gyri  occulti  der 
Insula  Reilii.  An  frontalen  Durchschnitten  finden  sich  noch  an  mehreren  Stellen 
theils  im  Mark,  theils  in  der  Rinde   hirsekorn-  bis   erbsengrosse   ähnliche   Tumoren. 

Die  inneren  Meningen  allenthalben  sehr  blutreich  und  zart,  an  der  Basis  um 
das  Chiasma  herum  nach  rückwärts  ein  graugelbes  Infiltrat.  An  beiden  Sylvi'schen 
Gruben  längs  der  Gefässe  zahlreiche  miliare,  gelbliche  Knötchen. 

Im  Kleinhirn  acht  solitäre  Tuberkeln,  von  denen  die  meisten  in  der  rechten 
Hemisphäre  sitzen  und  zwar  grösstenteils  in  der  Rinde.  Einer  von  Kirschen  grosse 
in  dem  hintersten  unteren  Theile  des  Wurmes,  welcher  auch  mit  der  Dura  verwachsen 
ist ;  ein  haselnussgi'osser  im  hinteren  Rande  der  linken  Hemisphäre ;  ein  erbsengrosser 
des  vordersten  Wurmantheiles  wölbt  die  Ventrikeldecke  derartig  nach  ab-  und 
vorwärts  vor,  dass  der  vordere  Antheil  der  Rautengrube  excavirt  ist  und  auch  die 
Vierhügel  leicht  comprimirt  erscheinen.  Die  Substanz  des  Kleinhirns  sonst  ziemlich 
blutreich,  etwas  serös  durchfeuchtet. 

Die  inneren  Meningen  des  Rückenmarkes  an  der  Hintei-fläche  von  einem  grauen, 
sulzigen  Exsudate  infiltrirt.  das  namentlich  im  Lendenmarke  beträchtlich  ist.  Das 
Rückenmark  im  Bereiche  der  Halsanschwellung  auffallend  platt  und  hier,  den  mitt- 
leren Segmenten  entsprechend,  in  der  grauen  Substanz  eine  wohl  dem  Centralcanal 
entsprechende,  ausserdem  zwischen  die  Hinterstränge  sich  einschiebende  Höhle  ge- 
bildet, welche  von  einer  '/i  mm  dicken,  Gefässe  führenden,  gliösen  Membran  ausge- 
kleidet ist. 

Dem  4.  Dorsalsegmente  entsprechend  ein  solitärer,  erbsengrosser  Tuberkel, 
welcher  die  centrale  Substanz  einnimmt  und  nach  links  vorne  nahezu  bis  an  die 
zarten  Häute  reicht.  Ein  zweiter  hirsekorngrosser  Tuberkel  am  8.  Dorsalsegmente, 
die  vordere  Wurzelzone  einnehmend.  Der  Centralcanal  unterhalb  des  grossen  soli- 
tären  Tuberkels  bis  an  den  Conus  medullae  etwas  erweitert.  Die  Substanz  des 
Rückenmarkes  sonst  serös  durchfeuchtet,  erweicht. 

Hirnstamm  und  Rückenmark  wurden  mir  vom  Obducenten  gütigst  überlassen 
und  von  mir  histologisch  untersucht. 

Beider  mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich,  dass  ausser  den  bei 
der  Obduction  gefundenen  noch  ein  Tuberkel  sich  in  den  obersten  Abschnitten  des 
Lendenmarkes  in  einem  Hinterhorne,  sowie  ein  etwa  erbsengrosser  in  der  Brücke, 
entsprechend  den  lateral  gelegenen  Alischnitten  der  linken  Schleife  und  der  Brücken- 
faserung,  befand.  Es  bestanden  weiters  die  bei  Meningitis  typischen  Rückenmarks- 
veränderungen (keilförmige  Degenerationsherde  in  den  Pyramidenseitensträngen, 
diffuse  Erkrankung  des  Querschnittes). 

Der  grössere  Tuberkelknoten  erstreckte  sich  vom  4. — 6.  Dorsalsegmente  des 
Rückenmarkes,  nahm  dessen  centrale  Abschnitte  ein  („centrale  Tuberkulose"),  war 
in  seinem  Centrum  verkäst  und  enthielt  reichlich  Riesenzellen;  ähnlich  verhielt  sich 
der  Tumor  im  Hinterhorne.  In  der  Umgebung  der  Knoten  befanden  sich  kleinere 
zersprengte,  das  Gewebe  der  Umgebung  z.  Th.  infiltirt,  z.  Th.  erweicht;  die  Ab- 
grenzung der  Tumoren  war  makroskopisch  sehr  scharf,  auch  mikroskopisch  zumeist 
sehr  deutlich  erkennbar,  in  nächster  Umgebung  der  Tumoren  befand  sich  eine  un- 
gemein gefässreiche  Gewebschichte  mit  Riesencapillaren. 

Die  Untersuchung  nach  Maechi  zeigte  ausgesprochene,  wenn  auch  schwache 
Degeneration  im  dorsoventralen  Sacralbündel  (Obeesteiner)  und  typische  aufsteigende 
Deg'enerationen  im  Hinterstrange.   (Die  nähere  Beschreibung  erfolgt  an  anderem  Orte). 
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Die  Degeneration  im  dorso-medialen  Sacralbündel  nahm  nicht  das 
ganze  Territorium  ein,  welches  sonst  von  diesem  Faserzuge  occupirt 
wird,  wie  ich,  dann  Pineles,  Hoche  u.  a.  dies  früher  in  einem  Falle 
gesehen  und  beschrieben  haben,  sondern  beschränkte  sich  auf  die  am 
weitesten  dorsal  gelegenen  Abschnitte.  Ob  dies  Zufall  war,  oder  ob 
man  berechtigt  ist,  aus  diesem  Befunde  für  die  im  dorsalen  Theile  des 
Territoriums  verlaufenden  Faserzüge  einen  anderen  Ursprung  zu  stipu- 
liren  wie  für  den  Eest  des  Bündels,  müssen  erst  weitere  Beobach- 
tungen entscheiden. 


16.  Beobachtung. 

35jährige  Frau.  Beginn  mit  Schmerzen  und  Contracturen  im 
linken  Arme,  später  Parese  der  Beine,  Incontinentia  urinae  et  alvi. 
Muskelatrophien  an  der  linken  oberen  Extremität,  besonders  Atro- 
phie der  kleinen  Hand  muskeln.  Keine  groben  Sensibilität  Störungen. 
Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extremitäten  gesteigert.  Krank- 
heitsdauer 8  Monate. 

Obduction:  An  der  unteren  Grenze  der  CerTicalanschwellung 
in  der  linken  Eückenmarkshälf te  ein  nussgrosser  Tuberkel. 

Marie  A.,  35  Jahre  alt,  Taglöhnerin,  verheirathet ,  aus  Bur  St.  Georgen, 
Ungarn.  Aufgenommen  auf  die  III.  medic.  Abtheilung  am  30.  Juni  1887,  gestorben 
am  12.  JuK  1887. 

Patientin  ist  seit  7  Monaten  krank;  Beginn  mit  heftigem  Eeissen  im  linken 
Arme,  der  späterhin  in  Beugestellung  contracturirt  wurde.  Ebenso  auch  Contracturen 
und  Schwäche  an  den  unteren  Extremitäten,  welche  Bettlägerigkeit  der  Kranken 
bewirkten.  Die  Schwäche  der  unteren  Extremitäten  ti'at  nach  der  der  oberen  auf. 
Es  bestanden  im  linken  Arme  Parästhesien ,  sonst  nii'gends.  Keine  sonstigen 
Störungen  in  der  sensiblen  Sphäre.  Schon  seit  einiger  Zeit  bestehen  Blasenbeschwerden 
(oft  Tage  lang  währende  Eetentio  ui'inae,  mitunter  Incontinenz).  Zeitweise  Incon- 
tinentia alvi. 

Seit  längerer  Zeit  Husten.  Patientin  hat  8  mal  geboren,  4  Kinder  leben  und 
sind  gesund. 

Hochgradige  universelle  Abmagerung.  Die  1.  obere  Extremität  lässt  aber 
dennoch  deutliche  Atrophie  der  Muskulatur'  erkennen;  von  diesem  Muskelschwunde 
sind  besonders  die  kleinen  Handmuskeln  betroffen  —  Krallenhand. 

Sensibilität  an  oberen  und  unteren  Extremitäten  im  Grossen  und  Ganzen  (für 
welche  Qualitäten?  und  ob  genauer  untersucht??)  erhalten. 

Paraparese  beider  Beine  mit  Steigerung-  der  Reflexe  ohne  Muskel atrophie. 

Unwillkürlicher  Harn-  und  Stuhlabgang. 

Harnblase  enorm  gefüllt. 

Sehr  mächtiger  Decubitus.    Exitus  am  12./7.  1897. 

Obduction  (13./7.  97):  Tuberculose  der  Lunge,  der  Leber,  der  Nieren,  der 
Pleura.     Solitäre  Tuberkel  im  Lobus  occipitalis  dexter. 

Im  Rückenmark  an  der  unteren  Grenze  der  Cervicalanschwellung  über  einer 
knotigen  Verdickung  die  Dura  und  Arachnoidea  adhärent.  Das  Mark  in  seiner 
linken  Hälfte  durch  einen  kleinnussgrossen,  rundlichen,  käsigen  Knoten  substituirt, 
in  seiner  rechten  Hälfte  so  comprimirt,  dass  diese  auf  dem  Querschnitte  als  ein  halb- 
mondförmiger, in  der  Mitte  3  mm  dicker  Streifen  die  rechte  Peripherie  des  Knotens 
umfasst.    tJm  denselben  das  Rückenmark  weich. 


17.  Beobachtnng. 

20jähriger  Mann.  Krankheitsbeginn  mit  Parese  der  Beine  und 
Parästhesien  in  denselben.  Rapid  fortschreitende  Muskelatrophie 
an  den  unteren  Extremitäten. 

Hypästhesie  und  Hypalgesie  an  beiden  unteren  Extremitäten, 
besonders  an  den  distalen  Abschnitten.  Blasenlähmung;  Kathe- 
terismus wird  nicht  empfunden.  Arcuäre  Kyphose  der  Lenden- 
wirbelsäule. 
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Rasche  Progredienz  der  Sensibilitätsstörungen  (Höherrückett 
derselben).    Krankheitsdauer  3  Monate. 

Obduction:  Im  Filum  terminale  ein  grosser  tuberculfiser  Tumor. 

Josef  R.,  20  Jahre  alt,  Schlosser  aus  Wien,  aufgenommen  am  14.  Januar  1889 
auf  die  Ahtheilung  Professor  Scheöttek's,  gestorben  am  15.  Februar  1889. 

Aufgenommen  wegen  Lungentuberculose.  Amputationsneurom e  am  rechten  Ober- 
armstumpfe (Amputation  wegen  Tuberkulose). 

Zwei  Monate  vor  der  Spitalsaufnahme  stellte  sich  ein :  Schwäche  in  den  Beinen, 
pelziges  Gefühl,  Kriebeln,  Gefühllosigkeit  und  eine  rapid  fortschreitende  Muskel- 
atrophie an  beiden  unteren  Extremitäten.    Unmöglichkeit  zu  gehen. 

Es  besteht  arcuäre  Kyphose  der  Lendenwii'belsäule,  im  Dorsalsegmente  Scoliosis 
sinistra. 

Harnlassen  erheblich  erschwert  (Pressen).    Es  besteht  Obstipation. 

An  beiden  unteren  Extremitäten,  und  zwar  am  deutlichsten  an  den  Füssen, 
Fussrücken  und  unterstem  Abschnitte  der  Unterschenkel  Hypaesthesie  und  Hypalgesie. 

28.  Januar.  Complete  Blasenlähmung,  Incontinentia  urinae  et  alvi ;  Katheteris- 
mns;  das  Einführen  des  Katheters  wii'd  vom  Patienten  nicht  empfunden;  die  Sensi- 
bUitätsgrenze  rückt  weiter  nach  aufwärts. 

12./2.  Delii'ien,  seit  mehreren  Tagen  benommen,  Lähmungserscheinungen  von 
Seite  der  Hii-nnerven. 

Exitus  am  15.  Februar  1889. 

Obduction:  Tuberculose  der  Lungen,  acute  Tuberculose  der  Leber,  Milz, 
Nieren.  Compressionsmyelitis.  Faustgrosser  Abscess  um  den  Körper  des  9. — 12. 
Brustwirbels,  vollständige  Zerstörung  des  10.  Wirbelkörpers ;  Knickung  der  Wirbelsäule. 

Im  Centrum  des  Conus  terminalis,  welcher  sehr  stark  aufgetrieben  erscheint,  in 
etwa  3  cm  langer  Ausdehnung  ein  käsiger  Herd,  um  den  herum  die  Marksubstanz 
eine  etwa  6  mm  dicke,  zerfliessende  weiche  Schichte  darstellt.  Unter  der  Dura  sehr 
viel  seröses  Exsudat. 


18.  Beobachtung. 

62jährige  Frau.  Klinische  Diagnose:  Tumor  medullae  spiualis. 
(Nichts  Näheres  bekannt). 

Obduction:  In  der  linken  Hälfte  des  5.  und  6.  Cervicalsegmentes 
ein  grosser,  verkäster  Conglomerattuberkel. 

Katharina  H.,  62  Jahre  alt,  Taglöhneriu  (Obductionsprotokoll  Nr.  78027/17). 
Klinische  Diagnose:  Tumor  medullae  spinalis. 

Sarcoma  endotheliale  durae  matris  (über  dem  Scheitellappen),  verkalkter  Cysti- 
cercus in  einer  1.  Parietalwindung,  Caries  tuberculosa  des  5.  Lendenwirbels.     Cystitis. 

Obduction:  Entsprechend  der  linken  Hälfte  des  5.  und  6.  Cervicalsegmentes  ein 
derber,  schon  diu'ch  die  Dura  graulich  durchschimmernder  Knoten,  über  dem  die  Eüoken- 
markshäute  verwachsen  sind ;  der  Knoten  reicht  äusserlich  nur  bis  zur  Mittellinie. 

Im  Marke  selbst  in  derselben  Gegend  ein  plattrundlicher,  länglicher  Knoten,  der 
die  Rückenmarkssubstanz  bis  auf  eine  2—2,5  mm  breite,  periphere,  weisse  Schichte  des 
rechten  Seitenstranges  substituirt,  aus  einer  starren,  käsigen  Masse  besteht,  welche 
auf  dem  Querschnitte  durch  einen  schmalen  grauen  Streifen  in  einen  centralen,  quer- 
verlaufenden Kern  und  eine  4  mm  breite  periphere  Zone  geschieden  ist  und  ohne  scharfe 
Grenze  in  ein  grauröthliches  Gewebe  übergeht;  ihm  angrenzend  die  Hinterstränge 
im  oberen  Halstheile  grauröthlioh  verfärbt  und  erweicht,  die  centralen  Partien  des 
Markes  bis  weit  in  den  Dorsaltheil  weissgelblich  verfärbt,  erweicht.  In  der  Aus- 
dehnung dieser  Erweichung  das  Rückenmark  geschwellt,  im  untersten  Cervicaltheile 
so  bedeutend,  dass  es  den  Duralsack  ausfüllt.     Diagnose:  Rückenmarkstuberkel. 


19.  Beobachtung. 

66jähriger  Mann.  Solitaerluberkel  in  der  Höhe  des  mittleren  Brust- 
markes und  in  der  Gegend  des  linken  Pyramidenseitenstranges. 
(Nur  anatomisch  beobachtet) 

Karl  K.,  66  Jahre  alt.  obducirt  am  6.  Februar  1891. 

Periencephalitis  chronica  mit  Atrophie  des  Gehirns,  chronischer  Hydi'ocephalus 
internus.     Tuberculosis  chronica  medullae  spinalis. 

Die  Rückenmarkshäute  feuchter,  leicht  getrübt.  Rückenmark  vom  unteren 
Brustmarke  nach  aufwärts  sehr  weich,  feucht,  blutarm,   Zeichnung  leicht  verwischt. 
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Zwischen  dem  5.  und  6.  Brustnervenpaar  ein  über  erbsengrosser,  graurothlicher, 
central  verkäster,  von  einer  hyperämischen  Zone  umschlossener  Herd,  der  hauptsäch- 
lich das  Gebiet  vom  linken  Hinterhorne  bis  zum  rechten  P3'ramidenseitenstraugTest 
in  sich  begreift.  Nach  abwärts  von  diesem  Herde  der  Pyramidenseitenstrang  grau 
und  leicht  gequollen.     Eückenmark  etwas  consistent,  weniger  feucht. 


20.  Beobaclitnn^. 

39jähriger  Mann.  Klinische  Diagnose:  Myelomeningitis.  (Nichts 
Näheres  bekannt.) 

Obduction:  Meningitis  tuberculosa,  Tuberkel  im  Grosshirne. 
Im  Lendenmarke  ein  Solifaertuberkel. 

Eduard  K. ,  Fleischhauer,  39  Jahre  alt,  obducirt  am  6.  November  1881. 
Klinische  Diagnose :  Myelomeningitis  viciua  spondylitidi  vert.  dors.  VIII  in  individuo 
luetico. 

Tuberkulose  der  Lungen.  Miliare  Tuberkulose  der  Hirnmeningen,  Tuberkel  von 
Bohneugrösse  im  Centrum  des  1.  Thalamus  opticus.  Die  spinalen  Meningen  blass,  an 
der  hinteren  Fläche  der  Medulla  von  trübem,  seroes  gelblichem  Exsudate  durchsetzt, 
besonders  in  der  unteren  Hälfte  des  Rückenmarkes.  In  den  Meningen  des  Lenden- 
markes  hanfkorngrosse,  gelbliche  Tuberkelknötchen. 

Das  Lendenmark  von  gelblichen,  käsigen,  ziemlich  brüchigen  Massen  durchsetzt, 
so  dass  in  der  Höhe  des  2.  und  3.  Lendennerven  die  Substanz  des  Rückenmarkes  als 
eine  kaum  1  mm  breite,  weissliohröthliche,  markig  weiche  Schichte  wahrnehmbar  ist. 
Das  Lendenmark  ist  bedeutend  dicker,  etwas  härter ;  die  oberen  Partien  des  Leuden- 
markes  und  die  untersten  des  Dorsalmarkes  weisslieh  erweicht. 


21.  Beobachtung. 

ISjähriger  Hausknecht.  Seit  Monaten  Schmerzen  im  Nacken 
und  Nackensteifigkeit.  Atrophie  der  Schultergürtel-  und  kleinen 
Handmuskulatur  links,  Hype raesthesie  am  ganzen  Körper.  Retentio 
nrinae.     Krankheitsdauer  ca.  3  Monate. 

Obduction:  Spondylitis  der  Halswirbelsäule,  Meningitis  spi- 
nalis.    Im  unteren  Halsmark  ein  central  gelegener  Tuberkel. 

Josef  Seh.,  Hausknecht,  18  Jahre  alt,  aus  Korneubm-g,  Nieder-Oesterreich.  Auf- 
genommen auf  die  III.  medicin.  AbtheUung  (Professor  Schköttee)  am  28.  November 
1893,  gestorben  am  9.  December  1893. 

Sensorium  ist  bei  der  Aufnahme  ein  wenig  benommen.  Der  Kranke  hat  seit 
3  Monaten  Schmerzen  im  Nacken  und  Nackensteifigkeit;  heftiger  Kopfschmerz  seit 
kurzem,  ebenso  starkes  Reissen  in  beiden  Armen. 

Hochgradige  Abmagerung,  welche  anscheinend  aber  noch  stärker  im  Bereiche 
der  Schultergürtelmuskulatur  und  der  kleinen  Handmuskulatur  sich  markut.  Beide 
oberen  Extremitäten  sind  krampfhaft  an  den  Leib  gepresst,  im  Ellbogengelenke  ge- 
beugt, die  Hände  zumeist  zur  Faust  geballt.  Adductionscontractur  an  den  unteren 
Extremitäten.     Prüfung  der  Sehnenreflexe  unmöglich. 

Starke  Hyperästhesie  am  ganzen  Körper.  Genaueres  wegen  benommenen  Sen- 
soriums  nicht  zu  erheben. 

Retentio  urinae,  daher  Katheterismus  erforderlich. 

Die  Halswiibelsäule  difform;  der  4.  Halswu'bel  vorspringend,  auf  geringen 
Druck  schon  ausserordentlich  empfindlich. 

Lähmungserscheinungen  von  Seite  der  Hirnnerven  (Facialis,  Oculomotorius). 
Keine  Stauung.spapUle. 

In  den  nächsten  Tagen  entwickelte  sich  das  typische  Bild  der  tuberkulösen 
Meningitis.    Exitus  am  9.  December  1893. 

Die  Obduction  ergab  ausser  tuberkulöser  Paehymeningitis  cerebralis  (am 
Os  occipitale)  noch  tuberkulöse  Meningitis  cerebrospinalis.  Caries  des  Körpers  des 
4.  Halswirbels. 

Ein  Durchschnitt  durch  das  untere  Halsmark  (unter  dem  Abgange  des  6.  Cervical- 
nerven)  zeigte  einen  grossen,  verkäsenden,  nahezu  central  gelegenen  Tuberkel,  welcher 
sich  auch  bei  histologischer  Untersuchung  als  typischer  Tuberkel  erwies. 
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'22.  Beobachtung. 

Sl.iähriger  Mann.  Klinische  Diagnose:  Tabes  dorsalis.  (Nichts 
Näheres  bekannt.)  Bildung  von  Gummen  der  Häute  an  der  Dorsalseite 
des  Rückenmarkes  mit  Uebergreifen  auf  das  Eüokenmark. 

Franz  R.,  31  Jahre  alt,  Fabriksarbeiter  (Obduct.  Prot.  No.  78053/43).  Klinische 
Diagnose :  Tabes  dorsalis. 

Obduotion:  Gummata  des  Gehirnes.    Gummöse  Basilarmeningitis. 

Ueber  der  Mitte  der  Cervicalanschwelluug:  Das  Mark  zerfliessend  weich,  1  cm 
weit  von  einer  2 — 3  mm  dicken,  starren,  grauröthliehen  Masse  eingeschlossen,  die 
mit  der  schwartig  verdickten  Dura  verwebt  ist  und  ohne  Grenze  in  das  Mark  über- 
geht; die  Häute  mit  einander  verwachsen,  oberhalb  dieser  Stelle  die  Hinterstränge 
grau  verfärbt,  kn  der  linken  Seite  des  unteren  Abschnittes  der  Cervicalanschwellung 
befinden  sich  zwei  hintereinander  dem  Marke  aufsitzende,  derbe,  mit  der  Dura  ver- 
wachsene, erbsengrosse  Knoten  mit  käsigen  Centren ;  der  obere  greift  weit  in  den 
Seitenstrang,  der  untere  substituirt  nur  die  oberflächlichen  Schichten.  An  der  Grenze 
der  Cervicalanschwellung  ist  in  den  Hintersträngen  eine  grauröthliche,  die  ober- 
flächlichen Schichten  substituirende,  kleinhaselnussgrosse  Masse. 

Die  Tumoren  waren  Gummen. 


23.  Beobachtung. 

42 jähriger  Mann.  Mit  15  Jahren  luetisch  inficirt.  Zu  wieder- 
holten Malen  Traumen  der  rechten  Schultergegend.  Im  unmittel- 
baren Anschlüsse  an  ein  solches  Schmerzen  und  Abmagerung  des 
rechten  Armes. 

Parästhesien  in  beiden  Armen,  Contractur  derselben  in  Streck- 
stellung. Hochgradige  Muskelatrophie  der  ganzen  Schultergürtel- 
muskulatur, des  Biceps  undTriceps  rechts.  Parese  der  Beine,  an- 
fangs des  rechten,  später  des  linken  Beines.  Patellarreflexe  ge- 
steigert, Fussclonus  beiderseits,  Triceps-  und  Bicepsreflex  beider- 
seits gesteigert.  Gang  sp  astisch-paretisch.  Isolirte  Störung  der 
Temperaturempfindung  im  Bereiche  des  Schultergürtels. 

Späterhin  Zunahme  der  ausstrahlenden  Schmerzen  in  die  Arme 
und  das  Genick.  Bewegungen  des  Kopfes  empfindlich.  Tonische 
Streckkrämpfe  der  Körpermuskulatur.  Auftreten  von  Blasen  an 
den  oberen  Extremitäten.     Tod  unter  Zwerchfelllähmung. 

Obduction:   Gumma  des  oberen  Halsmarkes. 

August  H.,  42  Jahre  alt,  verh.  Platzmeister;  aufgenommen  am  6.  December 
1895  auf  die  III.  medic.  Klinik,  gestorben  am  19.  Januar  1896. 

Patient  ist  hereditär  nicht  belastet,  hat  mehrere  Kinderkrankheiten  durchgemacht. 
Im  15.  Lebensjahre  acquirirte  er  Lues,  lag  dann  mit  diesem  Leiden  zwei  Monate  im 
Spitale  und  machte  eine  Inunctionscur  durch.  Vor  6  Jahren  bestand  durch  mehrere 
Wochen  Gelenksrheumatismus.  Im  Juli  1894  erlitt  Patient  ein  Trauma  der  rechten 
Schulter  beim  Abladen  eines  Sandwagens,  indem  der  Wendetrog  des  Wagens  gegen 
die  Schulter  stürzte.  Damals  sollen  heftige  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Armes 
aufgetreten  sein.  Im  April  d.  J.  fiel  Pat.  ins  Wasser  und  zwar  wieder  auf  die  rechte 
Schulter  zuerst  auf.  Unmittelbar  nachher  traten  heftige  Gelenkschmerzen  besonders 
im  rechten  Schultergelenke  auf,  welche  sich  nicht  mehr  besserten;  es  trat  heftiges 
Reissen  im  ganzen  Arm  auf,  und  der  Arm  wurde  schwächer.  Eine  Abmagerung  des 
Armes  und  der  rechten  Schulter  will  er  erst  vor  einigen  Wochen  bemerkt  haben. 
In  beiden  Armen  und  Händen  besteht  seit  mehreren  Monaten  Ameisenlaufen  und 
Kältegefühl  im  rechten  Arme.     Kein  Potus. 

S  tat  US  nervös  US:  Patient  ist  mittelgross,  von  kräftigem  Knochenbau,  Haut 
und  sichtbare  Schleimhäute  sind  von  normaler  Färbung.  Patient  nimmt  eine  passive 
Rückenlage  ein,  derart  dass  in  einer  Halbrechtswendung  die  rechte  Körperseite  die 
tiefer  liegende  ist.  Hat  sich  der  Patient  mit  Mühe  und  Anstrengung  seiner  links- 
seitigen Muskulatur  aufgesetzt,  so  erscheint  der  Kopf  nach  der  linken  Seite  von  der 
Medianlinie  abweichend,  gleichzeitig  steht  die  rechte  Schulter  tiefer  und  nach  vorne 
gesunken. 

Die  linke  Pupille  ist  etwas  weiter  als  die  rechte;  Pupillenreaction  erfolgt 
prompt  auf  Licht,  Accomodation  und  consensuell. 

Die  Augenbewegungen  sind  nach  allen  Richtungen  frei,  die  Zunge  wird  gerade 
vorgestreckt,  sinkt  nicht  zurück,  kann  nach   allen   Richtungen  frei   bewegt  werden. 
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Mund-  und  Stirnfacialis  beiderseits  gleich  gut  innervirt.  Motorischer  Trigeminus 
beiderseits  gleich  kräftig. 

Der  Würgereflex  ist  nur  durch  energisches  Betasten  der  Gaumenbogen  und  der 
hinteren  Eachenwand  auszulösen.     CnvosTEK'sches  Phänomen  nicht  auslösbar. 

An  der  allgemeinen  Körperdecke  keine  Abnormität. 

Musculatur  des  rechten  Schultergürtels  atrophisch  u.  zw.  die  Mm.  cucullaris, 
deltoideus,  Clavicularportion  des  Sternocleidomastoideus ,  Supra-  und  Infraspinatus, 
Pectoralis  maior  und  minor,  Teres  inaior  und  minor  und  die  Rhomboidei;  Die  Mus- 
culatur des  rechten  Ober-  und  Unterarmes  im  Vergleiche  zu  links  schlaff  und  knet- 
bar. Biceps  und  Triceps  atrophisch.  Die  Interossei  sind  gut  erhalten,  an  der  rechten 
Hand  etwas  atrophisch,  soweit  es  einer  Inactivitätsatrophie  entspricht.  Die  Mus- 
culatur des  rechten  Daumenballens  um  die  Hälfte  geringer  als  jene  des  linken, 
Vorderarmmusculatur  links  gut  erhalten.  Die  rechte  obere  Extremität  wird  dauernd 
in  Streckstelluug  gehalten ;  jede  active  Bewegung  derselben  unmöglich ;  der  Versuch, 
den  Arm  im  Schulter-  oder  Ellbogengelenke  passiv  zu  bewegen,  stösst  auf  erheb- 
lichen Widerstand,  welcher  jedoch  überwunden  werden  kann,  worauf  die  Extremität 
wieder  die  frühere  Stellung  einnimmt.  Die  motorische  Kraft  der  rechten  oberen  Ex- 
tremität ist  gleich  Null.  Patient  vermag  nicht  die  Hand  des  Untersuchenden  trotz 
energischester  Innervation  zu  drücken. 

An  der  linken  oberen  Extremität  keine  Abnormität,  nur  ist  dieselbe  ziemlich 
ungeschickt  und  ihre  motorische  Ki-aft  geringer,  als  es  dem  Körperbau  und  der  Be- 
schäftigung des  Patienten  entspricht. 

Die  Musculatur  der  rechten  unteren  Extremität  fühlt  sich  in  toto  weicher  und 
schlaffer  an  als  die  der  linken,  jedoch  ergibt  die  Messung  keine  Differenz  des  Um- 
fanges.  Im  Ganzen  ist  die  motorische  Kraft  der  rechten  unteren  Extremität  herab- 
gesetzt, am  besten  ist  noch  die  der  Beugemusculatur  des  Hüftgelenkes  erhalten. 
In  Streckstellung  kann  das  rechte  Bein  nur  sehr  wenig,  und  dies  mit  vollster  Inner- 
vation, gehoben  werden.  Seit  8  Tagen  Krämpfe  in  der  rechten  unteren  Extremität, 
seit  14  Tagen  Schwächezunahme  der  linken  Körperseite. 

Patellarreflexe  beiderseits  bedeutend  gesteigert,  rechts  jedoch  viel  stärker  als 
links.  Fussclonus  beiderseits  auslösbar,  rechts  präciser.  Cremaster-  und  Bauchdecken- 
reflex vorhanden.  Kitzel-Sohlenreflex  links  auslösbar,  rechts  fehlend ;  Periostreflex  am 
rechten  Arm  stark  gesteigert,  am  linken  Arme  nicht  auslösbar.  Tricepsreflex  beider- 
seits stark  gesteigert,  Bicepsreflex  links  stärker  als  rechts. 

Unterstützt  man  den  rechten  Vorderarm,  so  gelingen  einzelne  Bewegungen  der 
Hand.  Patient  vermag  die  Finger  zu  beugen,  doch  gelingt  die  Bewegung  nicht 
vollständig,  ebenso  gelingt  Strecken  und  Spreizen  nur  unvollkommen.  Der  Daumen 
kann  nur  dem  2.  und  3.  Finger  opponirt  werden,  dem  4.  und  5.  nicht;  die  Abduction 
desselben  gelingt  sehr  schlecht. 

Active  Radial-  und  Ulnarflexion  des  rechten  Armes  nur  in  geringem  Maasse 
möglich. 

Auf  der  linken  Seite  gehen  alle  diese  Bewegungen  weit  besser.  Radial-,  Ulnar- 
flexion, Palmar-  und  Dorsalflexion  im  Handgelenke  activ  ausführbar.  _  Dagegen  ist 
eine    active   Bewegung   im   Ellbogengelenke  wie   auf  der  rechten   Seite  unmöglich. 

Active  Bewegungen  der  unteren  Extremitäten  im  vollen  Bewegungsumfänge 
in  allen  Gelenken  möglich.  Gang  spastisoh-paretisch,  die  Zehen  kleben  am  Boden. 
Keine  Blasen-  Mastdarmstörungen. 

Die  Wirbelsäule  verläuft  nicht  ganz  gerade,  sondern  ist  im  oberen  Antheile 
der  Brust  nach  rechts,  im  mittleren  mit  der  Convexität  nach  links  skoliotisch  ge- 
krümmt. Ein  auffallend  vorspringender  Dornfortsatz  nirgends  zu  fühlen.  Die  Wirbel- 
säule ist  nur  in  ihrem  obersten  Antheile  (1.— 3.  Halswirbel)  und  da  nicht  sehr  er- 
heblich empfindlich,  hingegen  sind  Bewegungen  des  Kopfes  u.  zw.  Rückwärtsneigen 
desselben  schmerzhaft,  dagegen  nicht  die  Seitenwendung.  Die  Drehung  des  Kopfes 
nach  rechts  und  links  gelingt  activ  nur  unvollständig. 

Rückwärtsstauen  der  Schulter  ist  nur  links  in  beschränktem  Maasse,  rechts 
ganz  unmöglich,  sonst  sind  alle  Bewegungen  des  rechten  Schultergürtels  unmöglich. 

Die  tactile  Sensibilität  an  der  ganzen  Körperdecke  sowohl  für  Berührung 
als  für  Nadelstiche  erhalten.  Schmerzempfindung  im  Bereiche  der  atrophischen 
Schultergürtelmusculatur  vorhanden,  aber  gegen  links  ein  wenig  herabgesetzt.  Die 
sonst  normale  Temperaturempfindung  am  rechten  Schultergürtel  und  fast  bis  zur 
Mitte  des  rechten  Oberarmes  derartig  gestört,  dass  Heiss  und  Kalt  mit  einander 
verwechselt  werden,  AVarm  und  Kalt  bei  wiederholter  Prüfung  bald  richtig,  bald 
falsch  angegeben  werden.  Die  tiefe  Sensibilität,  das  Gefühl  für  passive  Bewegungen, 
Lagevorstellung,  active  Bewegungen  in  allen  Gelenken  erhalten;  jede  Bewegung, 
auch  mit  der  rechten  Hand  und  dem  rechten  Arm,  wird  richtig  angegeben.  Das 
Gefühl  für  Lagevorstellung  ungestört.     Bewegungen   werden  richtig  nachgemacht, 
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auch  mit  der  rechten  Hand  ausgeführte  mit  der  linken  nachgeahmt.  Ordination: 
Jodnatrium  2,0  pro  die  und  Unguentum  cinereum  zur  Einreihnug. 

8.  I.  1896.  In  den  letzten  14  Tagen  reissende  Schmerzen  im  rechten  Arm, 
im  Genick  und  im  linken  Arm.  Die  Gegend  des  rechten  Schultergelenkes  auf  Druck 
ein  wenig  empfindlich,  jedoch  nicht  die  Nervenstämme.  Die  Steifigkeit  des  Kopfes 
auffallend  stark,  die  oberen  Extremitäten  andauernd  starr  in  Streckstellung. 

Wenn  sich  Patient  frisiren  ivill,  beugt  er  sich  mit  dem  Kopfe  bis  zum  Bett- 
rande und  fährt  sich  dann  mit  der  linken^Hand  in  den  Bart.  Seit  8  Tagen  stellen 
sich  täglich  5 — 6  mal  tonische  Krämpfe  ein,  welche  die  ganze  Körpermusoulatur  be- 
treffen, durch  10 — 15  Secunden  andauern,  mit  Streckstellung  der  oberen  und  unteren 
Extremitäten,  mit  Opisthotonus,  starkem  Trismus  und  Zähneknii-schen  einhergehen. 
Bisher  waren  hiebei  nie  Bewusstlosigkeit  oder  Schmerzen  zu  beobachten;  der  Kranke 
fühlt  sich  nach  den  Anfällen  erheblich  erleichtert. 

Im  Verlaufe  der  letzten  4  Tage  mehrmals  Blaseneruption  von  Bohnengrösse 
an  der  linken  Hand  u.  zw.  an  der  Beugeseite  des  2.  und  3.  Eingers.  Im  Laufe  der- 
selben Tage  waren  auch  mehi-ere  am  Dorsuni  dieser  Finger  vorhanden;  die  Blasen 
sind  schmerzlos  entstanden,  ohne  dass  ein  Trauma  (Verbrennung)  vorausgegangen  wäre. 

15.  I.  1896.  Zu  den  alten  Erscheinungen  gesellten  sich  seit  5  Tagen  aus- 
strahlende Schmerzen  in  den  Kopf  von  der  druckempfindlichen  Stelle  der  Halswirbel- 
säule aus.  Heute  Oppressionsgefühl  auf  der  Brust;  Gürtelgefühl;  die  Krämpfe 
wiederholen  sich  sehr  häufig,  bis  20  mal  im  Tage,  befallen  den  Patienten  auch 
im  Stehen  und  sind  in  letzter  Zeit  schmerzhaft.  Patient,  der  schon  früher  nicht  gut 
uriniren  konnte,  vermag  dies  gar  nicht  zu  thun.  Von  Seite  des  Darmtractes  keine 
Störung. 

16.  I.  1896.  Seit  5  Tagen  vermehrte  Speichelsecretion.  Die  tactile  Sensibilität 
und  Schmerzempfindung  des  linken  Unterschenkels  im  Bereiche  des  Peroneus  herab- 
gesetzt.    Localisation  richtig. 

17.  I.  1896.  Neuerliche  Sensibilitätsprüfung :  Am  rechten  Arme  in  seiner  ganzen 
Ausdehnung  die  tactile  Sensibilität  gegen  links  etwas  herabgesetzt,  Schmerzempfindung 
beiderseits  gleich.  Die  liuke  untere  Extremität  gegen  Stiche  viel  empfindlicher  als 
die  rechte.    Stärkere  Stiche  links  werden  als  gleich  empfunden  mit  schwächeren  rechts. 

Heute  zum  erstenmale  wird  bemerkt,  dass  die  linke.  Thoraxhälfte  um  vieles 
deutlicher  gewölbt  erscheint  als  die  rechte  und  beim  Athmen  stärker  gehoben  wird. 
Die  rechte  Seite  bleibt  sehr  zurück  und  ist  ausgedehnt.  (Phrenicus-Lähmung).  Eechts 
hinten  unten,  zwei  Querfinger  unterhalb  des  Angulus  scapulae  beginnend,  Dämpfung, 
in  deren  Umgebung  tympanitischer  Schall.  Oberhalb  des  Dämpfungsbezirkes  bron- 
chiales Athmen.     Temperatur  37". 

18.  I.  1896.  Morgentemperatur  37,8".  Die  Nacht  nahezu  schlaflos ;  gestern  hat 
Patient  sehr  wenig  gegessen.  Starkes  Oppresionsgefühl  auf  der  Brust  von  der 
rechten  Schulter  nach  links  unten  ziehend,  stechende  Schmerzen  zwischen  den  Schulter- 
blättern. Keine  Nackensteifigkeit.  In  der  Nacht  kein  Anfall.  Die  tympanitisch 
klingenden  Stellen  sind  verschwunden. 

19.  I.  1896.  Seit  Mitternacht  ist  Patient  benommen  und  athmet  mit  lautem 
Athemgeräusche.  Morgentemperatur  39.5".  Sofort  zwei  Campherinjectionen  (0,1  Camph., 
1,0  Ol.  olivar.),  Patient  reagirt  nicht. 

Exitus  letaKs  um  2  Uhr  N.M.,  ohne  dass  Patient  das  Bewusstsein  wieder  er- 
langt hätte.    Meine  klinische  Diagnose  lautete:  Tumor  des  Halsmarkes. 

Die  von  Professor  Weichselbaum  am  20.  I.  1896  vorgenommene  Obduction 
ergab :  Tumor  des  Cervicalmai'kes,  geringer  chronischer  Hydrocephalus  internus,  beider- 
seits Lobulärpneumonie  und  Bronchitis,  trübe  Schwellung  der  Nieren,  hämorrhagische 
Erosion  im  Duodenum,  Struma  coUoides. 

Aus  dem  ObductionsprotokoUe  seien  folgende  uns  interessii'ende  Stellen  hervor- 
gehoben: Das  Schädeldach  oval,  ca.  1  cm  dick,  spongiös.  Dura  mater  stark  ge- 
spannt, dünn,  ziemlich  blutreich ;  ihre  Innenfläche  glatt,  glänzend.  Die  inneren 
Hirnhäute  überall  zart,  ziemlich  gut  injicirt.  Gehirnsubstanz  massig  blutreich,  die 
Seitenventrikel  durch  klares  Serum  leicht  erweitert.  An  der  Vorderfläche  des  Cervical- 
markes  sieht  man  die  rechte  Hälfte  etwas  stärker  vorgewölbt  und  mit  dunkelgrauer 
Farbe  durch  die  Häute  durchschimmern.  Diese  Veränderung  beginnt  dicht  unter- 
halb der  Pyramidenkreuzung  und  erstreckt  sich  in  einer  Länge  von  8 — 9  cm  nach 
abwärts.  Die  rechte  Eückenmarkshälfte  erscheint  in  dieser  Ausdehnung  voluminöser, 
jedoch  am  oberen  und  unteren  Ende  weniger  als  in  der  Mitte,  so  dass  die  An- 
schwellung eine  Spindelform  zeigt. 

Auf  Diu'chschuitten  erscheinen  nicht  nur  die  ganze  rechte  Hälfte,  sondern  auch 
die  daran  angrenzenden  linken  Partien  des  Rückenmarkes  substituirt  durch  eine 
massig  weiche,  theils  graue,   theils   röthlichgraue,   über   die  Schnittfläche   stark  vor- 
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quellende  Aftermasse,    während  von  der  linken  Hälfte    des    Eüekenmarkes   blos   ein 
schmaler  peripherer  Saum  übrig  bleibt,  der  «eiss  und  leicht  erweicht  ist. 

Die  histolog-ische  Untersuchung  des  Tumors  zeigte,  dass  es  sich  um  ein  Gumma 
handle.  Die  Meningitis  neben  den  schweren  Gefässveränderungen,  das  Auftreten 
eines  ungemein  zellreichen,  partiell  verkäsenden  Grauulationsgewebes  und  endlich 
die  Anamese  sprachen  für  diese  Annahme. 

Schwere  Veränderungen  des  Rückenmarkes  fanden  sich  vom  untersten  Cervical- 
abschnitte  des  Rückenmarkes  bis  zur  Pyramidenkreuzung,  in  den  tieferen  Ebenen 
vorwiegend  die  rechte  Hälfte  der  Jledulla,  in  den  höheren  den  ganzen  Rückeumarks- 
querschnitt  betreffend.  Auch  an  den  am  schwersten  erkrankten  Stellen  sieht  man 
einzelne  niarkhältige  ni?ht  degenerirte  Nervenfasern. 

Auf-  und  absteigende  Degenerationen  kaum  wahrnehmbar  (MAECHi-Färbnng"). 

Im  mittleren  Brust-  und  im  Lendenmarke  besteht  eine  massig  umfangreiche 
Hydromyelie. 

Ueber  Details  will  ich  an  anderer  Stelle  berichten. 


24.  Beobachtnug. 

23jährig-er  Mann.  Angeblich  nach  einer  Erkältung  Schmerzeu 
zwischen  den  Schulterblättern  und  Gürtelgefühl.  Nach  zwei  AVochen 
Paraparese  der  unteren  Extremitäten,  Eetentio  urinae  und  Incon- 
tinentia alvi. 

Schlaffe  Lähmung  derBeine,  Sehnenreflexe  erhalten.  Complete 
Anästhesie  für  alle  Qualitäten  bis  zwei  Querfinger  über  den  Xabel. 
darüber  eine  sehmale  hyperästhetische  Zone.  Bauchdeckenreflex 
erloschen.  Einfache  Herabsetzung-  der  elektrischen  Erregbarkeit 
in  der  gelähmten  Musculatur. 

Allmäliges  Ansteigen  der  Anästhesie  bis  zur  Höhe  derMamilla. 
Pa  tellarreflexe  später  er  loschen,  Fusssohlenkitzelreflex  vorhanden. 
Rapid  wachsender  Decubitus.     Krankheitsdauer  zwei  Monate. 

Obduction:  Tuberculöse  C'aries  der  zweiten  Rippe:  von  da  ans 
dringen  tuberculöse  Granulationsmassen  durch  die  Intervertehral- 
cauäle  in  den  Wirbelcaual  und  erzeugen  eine  Pachymeningitis  externa  caseosa. 

Cyrill  W. ,  23  Jahre  alt,  Kellner,  ans  Znaim,  Mähren,  aufgenommen  auf 
die  I.  medicinische  Klinik  am  30.  April  1895,  gestorben  am  23.  Mai  1895. 

Anamnese  vom  30.  April  1895.  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet  und  will 
bis  znm  März  1895  stets  gesund  gewesen  sein.  In  diesem  Monate  angeblich  un- 
mittelbar nach  einer  starken  ..Verkühlung"  Schmerzen  zwischen  der  Wii-belsäule 
und  beiden  Schulterblättern ,  welche  nach  einigen  Tagen  um  den  Leib  ausstrahlten. 
Trotz  andauernder  Bettlage  wiu'den  die  Schmerzen  stets  heftiger;  14  Tage  nach 
Ki-ankheitsbeginn  stellte  sich  Retentio  urinae  et  alvi  und  gleichzeitig  Schwäche  in 
beiden  Beinen  ein.  welche  nach  weiteren  zwei  Tagen  in  complete  Paralyse  überging. 
Zeitweilig  Zuckungen  in  den  gelähmten  Beinen.  Zugleich  bemerkte  Patient,  dass 
er  das  Tastgefühl  "bis  zum  jS'abel  hinauf  verloren  habe.  Es  bestanden  beim  Kathe- 
terisiren  nie  Schmerzen ;  Cystitis  war  wenige  Tage  nach  dem  Beginne  des  Katheteris- 
mus aufgetreten.  Die  Schmerzen  entlang  der  Wirbelsäule  schwanden  in  den  ersten 
Aprilwochen.  In  letzter  Zeit  heftiger  Husten,  keine  Naehtschweisse.  Seit  Beginn 
der  Erkrankung  nur  unvollkommene  und  seltene  Erectionen.  Potus  und  Lues  werden 
negirt. 

Aus  dem  Status  praesens.  Patient  kann  sich  weder  ohne  Unterstützung 
erheben,  noch  im  Bette  umdrehen. 

Keinerlei  nervöse  Störungen  im  Bereiche  des  Kopfes  und  der  oberen  Extremitäten. 

Die  active  Beweglichkeit  der  unteren  Extremitäten  ist  in  allen  Gelenken  voll- 
kommen aufgehoben.  "Die  Füsse  befinden  sich  in  Spitzfussstellimg  und  sind  supinirt. 
Es  bestehen  'keine  Contractnren.  Weder  librilläre  Zuckungen  no'ch  motorische  Reiz- 
erscheinungen zu  constatiren.  Die  Musculatur  des  Ober-  und  Unterschenkels  ist 
beiderseits  welk.    Patellarreflex  beiderseits  vorhanden,  Achillessehnem-eflex  fehlt. 

Vollständige  sensible  Lähmung  beider  unteren  Extremitäten  (für  alle  Qualitäten 
gepriift).  Die  Anästhesiegrenze  reicht,  wenn  man  bei  der  Prüfung  von  unten  nach 
oben  fortschreitet,  bis  zwei  Querfinger  über  den  Nabel,  wenn  man  von  oben  nach 
unten  zu  prüft,  bis  zwei  Querfinger  unter  den  Nabel.  Ueber  der  Auästhesiegrenze 
befindet  sich  eine  ca.  2  Querfinger  breite  hj-perästhetische  Zone,  welche  links  etwas 
höher  reicht  als  rechts.  Der  Temperatnrsinn  ist  am  ganzen  Rumpfe  nicht  wesentlich 
geschädigt. 
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Creniaster-  und  Baiichdeokenreflex  ist  fast  ganz  geschwunden,  Fusssohlenkitzel- 
reflex  ist  deutlich  vorhanden. 

Keine  trophischen  Störungen  der  Haut  au  den  gelähmten  Gliedmassen. 

Täglicher  Katheterismus  erforderlich.  Der  Kj-anke  fühlt  keinen  Urin-  oder 
Stuhhlrang. 

Die  electrische  Untersuchung  ergiht  starke  Herahsetzung  der  directen  und  in- 
directen  Erregharkeit  für  den  galvanischen  und  faradischen  Strom,  aber  nirgends 
eigentlich  e  Entartungsreaktiou. 

D  e  c  u  r  s  u  s :  Wegen  grossen  Decubitus  musste  Patient  auf  das  Wasserbett  ver- 
legt werden. 

Die  Zone  der  Hypästhesie  wuchs  allmälig  nach  oben  zu  und  erreichte  zwei 
Tage  vor  dem  Tode  die  Höhe  der  Mamilla;  complete  Anästhesie  bestand  um  diese 
Zeit  in  der  Höhe  der  7.  Rippe.  Die  Patellarreflexe  waren  erloschen,  die  Hautreflexe 
an  den  unteren  Extremitäten  gesteigert. 

Unter  rapider  Zunahme  des  Decubitus,  grosser  Hinfälligkeit  und  starken  Fieber- 
bewegnugen  erfolgte  der  Exitus  am  23.  Mai  1897. 

Die  Obductionsdiagnose  lautet:  Myelitis  et  Myelomalacia  transversalis 
in  regione  nervi  dorsalis  secundi  ex  carie  tuberoulosa  costae  dextrae  quartae  cum 
pachymeningitide  tuberculosa  externa.  Decubitus  ad  os  sacrum  et  ad  trochanteres, 
Cystitis,  Pyelonephritis,  Tuberculosis  chronica  loborum  superiorum  pulmonum. 

Aus  dem  Obductionsprotokolle  entnehme  ich  folgenden  Passus: 

Bei  der  Präparation  der  Wirbelsäule  zeigt  sich  die  Muskulatur  und  das  Binde- 
gewebe in  der  Höhe  der  unteren  Hälfte  der  Halswirbelsäule  von  einem  dünnen  Eiter 
infiltrirt. 

Kopfhaut  blass.  Der  Schädel  geräumig,  brachycephal ,  von  mittlerer  Dicke, 
schwammig,  an  der  Innenfläche  glatt.  Dura  mater  gespannt,  massig  blutreich, 
durchscheinend,  an  ihrer  Innenfläche  rechterseits  eine  zarte,  vasoularisirte ,  von 
Blutungen  durchsetzte  Pseudomembran  auflagernd.  Die  inneren  Meningen  zart, 
massig  blutreich,  etwas  ödematüs,  mit  zahlreichen  Pacbionischen  Granulationen  ver- 
sehen. Gefässe  und  Nerven  an  der  Basis  normal.  Die  Gehu'nsubstanz  etwas  ge- 
schwellt, in  der  Rinde  blassgran,  in  der  Marksubstanz  zahlreiche  Blutpunkte  zeigend. 

Am  Rückenmarke  die  Dura  mater  entsprechend  den  obersten  Brustwirbeln 
aussen  von  einer  starren,  käsigen  Gewebsmasse  in  einer  Dicke  von  mehreren  Milli- 
metern belegt.  Ihre  Innenfläche  entsprechend  dem  2.  Brustnerven  beiderseits  mit 
vascularisirtem  Bindegewebe  bedeckt.  Das  Rückenmark  an  letzter  Stelle  etwas  platt 
und  weich.  Am  Darchschnitt  des  Rückenmai'kes  die  Zeichnung  etwas  verwischt, 
die  weisse  Substanz,  namentlich  die  der  Hinterstränge,  vorquellend  und  etwas  grau- 
röthlich  verfärbt.  Die  inneren  Meningen  an  dieser  Stelle  etwas  injicirt.  Sonst  die 
weichen  Häute  des  Rückenmarkes  zart  und  blass  und  die  Substanz  des  Rücken- 
markes zäh ,  blutarm ,  am  Durchschnitt  normal  gezeichnet ,  nur  am  Halsmarke  die 
Goll'schen  Stränge  durch  weisse  Färbung  und  Vorquellen  gegen  die  etwas  grau 
schimmernden  Burdach'sohen  Stränge  sich  abhebend. 

Am  Durchschnitte  durch  die  Halswirbelsäule  erweisen  sich  alle  WirbelkorjDer 
als  intakt.  An  der  vorderen  Seite  der  rechten  4.  Rippe  ist  die  Pleura  neben  der 
Wirbelsäule  etwas  vorgewölbt  durch  einen  darunter  angesammelten,  dünnflüssigen 
Eiter,  der  durch  die  Intercostalräume  nach  hinten  durchdringt  und  jene  oben  er- 
wähnte eitrige  Infiltration  erzeugt. 

Der  Knochen  der  vorderen  Fläche  des  hinteren  Endes  der  4.  rechten  Rippe  im 
Abscesse  biossliegend,  rauh,  buchtig  zerfressen.  In  der  Wand  des  umgebenden  Hohl- 
raumes verkäste  Granulationen,  welche  durch  das  darüberliegende  Intervertebralloch 
in  den  Wirbelkanal  dringen  und  mit  jenen  Granulationsmassen  an  der  Aussenfläche 
der  Dura  im  Zusammenhang  stehen. 


25.  Beobachtung.    (Vgl.  Text  p.  46.) 

36jähriger  Mann.  Krankheitsdauer  neun  Jahre.  Beginn  mit 
Nackenschmerzen  undParese  beiderBeine.  Häufige  Schwankungen, 
Exacerbationen  und  Remissionen,   zeitweilig  Detrusorlähmung. 

Nach  neunjährigem  Bestände  des  Leidens  Gürtelgefühl, 
Hypästhesie  an  den  Beinen.  Geringe  Blasenstörungen.  Tod  au 
einer  intercurreuten  Erkrankung. 

Obductiou:  Cyste  unter  der  Halsanschwellung  des  Rückenmarkes. 

Franz  K. ,  36  Jahre  alt ,  Bandmaehergehilfe  aus  Wien ,  aufgenommen  am 
30.  Januar  1881  auf  die  Klinik  Duchek,  gestorben  am  11.  Juni  1881. 
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Anamnese.  Vorber  stets  gesund  bis  August  1872.  Damals  aiii;i-b]i(  b  nm-li 
einer  schweren  Erkältung  andauernde  Diarrhoe.  Nach  etwa  sechs« iKhiiitlicIicr 
Dauer  stechende  Sclnuei'zen  im  Nacken,  siiäter  in  den  Oberarmen.  Iji-mi'lii-  im 
rechten.  Zu  gleiclnT  Zeit  l'jilwil'ki'liiiii;'  cinci'  l'aivsi-  des  ivc-bri-n  Heines,  wrldies 
nachschleifte  uml  lnim  'ric|i|i(iisi,ii;cii  iii.bt 
Parästbesien  im  vi'cbini  Heine.  .\;ieii  einiui'n  We 
Die  (linn;ilie-e  lüimiMise  mif  ,\ry  Klinik  HvMr.i  i 
Spitalsiinlenllnill  lirnelile  llc-senin-  :]<v  IV-eh« 
traten  uacb  sliii'keren  .\n.<liiii^iiiiü,en  winkr  .\;i 
Parese  des  rechten  Beines  auf. 

December  1874  trat  plötzlich  Paraparese  der  Beine,  Anästhesie  der  unteren 
Körperhälfte  auf;  eine  Detrusorlähmung  machte  täglichen  Katheterisnms  dui'ch 
6  Monate  nothwendig;  eine  Kaltwasserkur  brachte  angeblich  alle  Erscheinungen 
zum  Schwinden. 

Im  Jahre  1877  hatte  Patient  wieder  Nackenschraerzen.  allabendliche  Temperatur- 
steigerungen durch  4  Worheii :  neneiiieb  Seliw-iehe  in  den  Beinen.  Die  Diagnose 
wurde  diesmal  auf  Meuinyilis  rcrelnd-iiinnlis  gestellt.     Abermalige  Remission. 

December  1879  stellte  sich  nach  einer  schweren  Erkältung  wieder  der  ü-anze 
Symptomencomplex  wie  bei  den  ersten  Attaque  ein.  Dr.  Nathan-  A\'i:i~s  Wien) 
diagnosticirte  damals  Mj'elitis  chronica  et  Sclerosis  lateralis.    Nach  Jodkali  iH-xnuig. 

Neujahr  1881  ausser  Wiederkehr  der  früheren  Erscheinungen  ziehende  .'Schmerzen 
um  den  Bauch.  Lageveränderung  empfindlich,  bei  ruhiger  Rückenlage  keine 
Sehmerzen. 

Andauernde  Parästbesien  in  den  Beinen  nebst  Abnahme  der  Sensibilität  in  den- 
selben. Keine  Mastdarmstörungen.  Harnlassen  erfolgt  etwas  erschwert,  aber  stets 
spontan. 

Während  des  Spitalsaufentbaltcs  Zunahme  der  Lähmungserscheinungen  der 
unteren  Körperhälfte,  Eiit«  ielvelnn^  eiin'^  eiM>.en  Decubitus. 

Am  11.  Juni  1881  eilai;-  l'niii'iil  eimin  ■|'.\[ibns  exanthematicus. 

Die  Obduction  ergab  das  N'oriuuideiisein  einer  ca.  3  cm  laugen,  rundlichen, 
mit  klarem  Inhalte  erfüllten  Cyste  unter  der  Halsanschwellung'  des  Rückenmarkes 
(vide  den  anatom.  Theil  der  Arbeit,  pag.  46). 


•m.  Beobiichtiiug-, 

27jährige  Frau.  Klinischer  Befund  fehlt.  Cylindrom  der  Dura  niater 
spinalis. 

Anna  S.,  27  Jahre  alt,  obducirt  am  12.  November  1827  (!);  Museums- 
Präparat  Nr.  1207. 

Tuberculose  der  Lungen  und  des  Ileums.  Ein  Neoplasma  in  den  Herzkammern, 
kleine  gestielte,  oder  breiter  aufsitzende,  mit  einem  Balg  versehene  Afterniassen, 
welche  zwischen  den  Papillarniuskeln  wucherten. 

Die  harte  Rückenmarkslnuit  \\'ar  der  ganz  trüben  und  verdickten  Arachnoidea 
gegenüber  aufgelockert,  schmutzie  ilnnkelgelb  gefärbt,  von  Flüssigkeit  durchtränkt, 
innerhalb  dieser  stark  emporg(  «  iil^feien  Häute  waren  2'/2  Unzen  trüben,  bräunlichen 
Serums  ergossen.  Von  dem  2.  Lemk  iih  ii'liel  au  wucherte  die  harte  Rückenmarks- 
haut bis  tief  in  die  Sacralgegend  durchgeheml  mir  einem  fast  zolldicken,  die  gelb- 
lichen, dünnen  Fäden  der  Cauda  eciuina  auseimimlei  iliiiugenden  Schwämme,  dessen 
feingefilztes  Gewebe  von  Serum  und  aufgelüstev  ( inlleite  iniiltrirt  war.  Das  Rücken- 
mark war  in  den  äussern  Schichten  gelblich  gefärbt,  die  Substanz  zähe  und  massig 
mit  Blut  versehen. 

Collega  Ewald  untersuchte  vor  3  Jahren  Stücke  des  Tumors  mikroskopisch. 
Die  Präparate  färbten  sich  sehr  schön.  Nach  den  ganzen  Structurverhältnissen  des 
Neoplasmas  handelt  es  sich  um  ein  Cylindrom.  Hyaline  Kugeln  sind  in  grosser 
Masse  in  einem  Gerüste  eingelagert,  welches  anscheinend  zum  grössten  Theile  aus 
Gefässeu  gebildet  -wird. 

Dr.  Ewald  war  so  liebenswürdig,  mir  Präparate  zur  Durchsicht  zu  überlassen, 
welche  diese  Verhältnisse  deutlich  zur  Anschauung  bringen. 


27.  Beobncütung. 

Sjähriges  Kind.     Neoplasma  der  Bulbi.     Seoundäres  Gliosarcom  (?) 
der  spinalen  Meningen  und  des  Rückenmarkes. 

Johanna  W.,  3  Jahre  alt,  obducii't  am  23.  März  1852. 
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Aiigeu  ausg-efüllt  von  einer  hühuereigrosseii ,  zur  lialbeii  AYang-e  reieliendeii 
festen  Geschwulst,  welche  am  rechten  Sehnerven  zunächst  dessen  Umgebung  am 
Chiasma,  welche  zu  einer  breiartigen,  zerfliessenrlen,  graulich  blaurothen  Masse  er- 
weicht ist,  infiltrirt  und  sich  mit  strahlenförmigem  Gefüge  unter  dem  rechten  vorderen 
Lappen  des  Grosshirns  ausbreitet,  die  corticale  Substanz  desselben  durchbohrend  und 
die  medulläre  verdrängend. 

Zwischen  den  spinalen  Meningen  grauliches  Serum  in  ansehnlicher  Menge.  Das 
Rückenmark  blass,  mehrei'e  Stränge  der  Cauda  eqnina  mit  erbsen-  bis  bohnengrossen 
Medullär  knoten  besetzt.  Die  Arachnoidea  im  ganzen  Rückenmarkscanale  verdickt, 
trübe  und  an  mehreren  Stellen,  besonders  im  oberen  Theile,  mit  einer  speckigen, 
gfaülichweissen  Masse  übergössen. 


"28.  Beobachtuug'. 

30jährige  Frau.    Primäres  intradurales  Sacrom  der  Dura  mater  spinalis. 

Paulina  L..  30  Jahre  alt,  verheii-atliet.  obducirt  am  15.  September  1884. 

Cystitis  puruleuta.  Pyelonephritis,  Myodegeneratio  cordis,  primäres  Sarcom  der 
Daira  mater  spinalis. 

Der  an  der  Innenseite  der  Dura  mater  gelegene,  in  der  Höhe  des  2,  Brust- 
wirbels befindliche  Tumor  comprimirt  das  Rückenmark  erheblich.    (Museumspräparat.) 

Das  Neoplasma  ist  ein  primäres  Sarcom. 


•JO.  Beobaelitimg. 

50jährige  Frau,  Paraplegie  der  unteren  Körperhälfte  und  Cy- 
stitis seit  Monaten.  Extraduraies  zum  Theile  ausserhalb  des  Wirbel- 
canals  liegendes  Spindelzellensarcom. 

Anna  Seh.,  50  Jahre  alt,  Tisohlersgattin,  aufgenommen  wegen  Anthrax  und 
schwerer,  seit  langer  Zeit  bestehender  Cystitis  auf  die  III.  chirurgische  Abtheilung. 
Seit  Monaten  Paraplegie  der  unteren  Körperhälfte  und  Blasenlähmung. 

Obduction  (21.  November  1887):  Im  Foramen  intervertebrale  zwischen  der 
7.  und  8.  Rippe  ein  an  der  Aussenseite  der  Dura  sitzender,  mit  ihr  aber  fest  zu- 
sammenhängender, über  dem  Knochen  frei  vciMliiclilirlier  Tumor  aus  einer  weissen, 
derben,  saftarmen,  faserigen  Aftermasse  von  lliiliiniiimüsse.  Er  besteht  aus  einem 
innerhalb  des  Wirbelcanals  befindlichen,  pflauiiiriii4ri.>>Hii  Theile,  welcher  die  MeduUa 
comprimirt,  und  einem  ausserhalb  des  Wirbelcanals  liegenden,  zwischen  den  Köpfchen 
der  beiden  Rippen  sich  nach  der  Pleura  zu  vorwölbenden,  etwa  ebenso  grossen 
Theile,  welche  beide  mit  einander  durch  einen  in  seiner  Dicke  dem  Lumen  des 
Intervertebralloches  entsprechenden  Zapfen  in  Verbindung  stehen.  Der  AVirbelcaual 
dui'ch  die  Aftermasse  in  einer  Strecke  von  4  cm  auf  die  Hälfte  seines  Lumens  ver- 
engt; das  Rückenmark  im  Bereiche  dieser  Strecke  nach  rechts  hin  plattgedrückt 
und  daselbst  erweicht. 

Der  Tumor  erwies  sich  als  Spindelzellensarcom. 

Keine  Metastasen.  Cystitis,  Decubitus ,  hypostatisehe  Pneumonie ,  Anthrax  in 
der  rechten  Glutaealgegend. 


30.  Beobaclituug-. 

24j  ähriger  Mann.  Beginn  mit  Kreuzschmerzen  und  Schwäche 
der  Beine,  sowie  Paraesthesien  in  denselben. 

Arcuäre  Kyphose  der  unteren  Brust-  und  Lendeuwirbelsäule. 
Stärkeres  Pressen  beim  Urinlassen  erforderlich.  Steppt  beim  Gehen. 
Atrophie  der  Unterschenkel-,  partielle  der  Obersehenkelmuscnlatur. 
Einfache  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit  der  gelähmten 
MuscTilatur.  Patellarreflexe  erloschen,  Achillessehneureflexe 
dauernd  gesteigert.  An  den  distalen  Abschnitten  der  unteren 
Extremitäten  (Fuss  und  untere  Hälfte  der  Unterschenkel)  Ab- 
nahme der  Sensibilität. 

Späterhin  Incontinentia  alvi,  Reteutio  uriuae  und  Ansteigen 
der  Sensibilitätsgrenze  bis  zum  Poupartischeu  Baude.  Hochgradige 
vasomotorische  Störungen  in  beiden  Beinen. 

Obduction:  Intradurales  von  den  Nerven  wurzeln  ausgehendes  klein- 
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zelliges  Sarcom  entsprecbend  dem  distalsten  Eückeiiniarksabsrlinitte 
mit  hochgradiger  Oompression  der  MeduUa  spiiialis. 

Isak  F ,  24  Jahre  alt,  ledig,  Taglühner  ans  Starasol  in  Galizieu.  Ein- 
getreten auf  die  III.  medicinische  Klinik  am  14.  August  1893,  gestorben  am 
3.  März  1894. 

Anamnese  vom  16.  August  1893:  Patient  ist  in  keiner  Wei.se  hereditär  be- 
lastet, will  ausser  Masern  keine  Krankheit  durchgemacht  haben.  Sein  jetziges  Leiden 
datirt  er  auf  den  Mai  des  Jahres  1S'.I2  zniiiek.  Es  stellten  sich  angeblich  nach  einer 
Erkältung  Kreuzsohmerzen  und  A|iii(rii  Insigkeit  ein,  welche  trotz  Behandlung  mit 
Elektricität ,  Application  von  l!lut(i;i  In  etc.  persistirten.  Seit  etwa  einem  halben 
Jahre  bemerkte  Patient  eine  stets  mehr  zunehmende  Schwäche  der  unteren  Extre- 
mitäten, sowie  das  Gefühl  von  Pamstigseiu  an  denselben;  nie  Sehraerzeu  in  den 
Beinen.  Im  Juni  1893  war  der  Kranke  durch  6  Wochen  in  Pistyan,  doch  ohne  Er- 
folg. Nach  der  Biidriuv  ^^■urde  er  infolge  der  zunehmenden  Schwäche  der  Beine 
bettlägerig,  insbesonilni'  lutont  er,  dass  er  die  Beine  nicht  heben  konnte.  Die 
Schmerzen  in  der  Kivii/:;ii;riid  persistirten,'  auch  traten  nun  in  der  Gegend  der 
Trochanteren  Scbmei-zen  auf.  Sonst  keine  Beschwerden,  Potus  und  venerische  Affec- 
tion  werden  in  Abrede  gestellt. 

Aus  dem  Status  des  Kranken  heben  wir  hervor,  dass  die  interne  Untersuchung 
vollkommen  normale  Verhältnisse  ergab,  der  riinbcfund,  was  Menge,  Eeaction  und 
Bestandtheile  anbelangt,  kein  von  der  Ntuni  aluMirlnndes  Verhalten  zeigte,  und  dass 
im  Bereiche  der  Hirnnerven,  der  oberen  i:\treiiiiiiheniiiid  des  Rumpfes  keine  nervösen 
Störungen  bestanden.  Auffallend  war  eine  iiuiehi  ii^v  Kyiilioskeliese.  welelie  die  ganze 
ßrustwirbelsäule  betraf  und  eini'  Krnnnniinu  ilrr  \\iiliilsiiule  mit  der  ('nnvexität 
nach  rechts  herbeiführte,  die  ^\  iiliel^iinli'  w.n-  auf  Ihiiek  nicht  eniptimllieb.  Keine 
Sensibilitätsstörungen  am  Buni|ili'.  lieini  L'riulassen  muss  der  Kiunke  seit  einigen 
Wochen  mehr  pressen;  keine  ^^lastdarnisidiung.  Patient  kann  nur  mit  Unterstützung 
gehen,  es  fällt  dann  auf,  dass  er  l'eiin  (iejien  „steppt".  Die  Betrachtung  der  unteren 
Extremitäten  zeigt  vasomotoriselie  Sr.nmmen,  auf  welche  wü-  noch  später  zurück- 
kommen, beide  unteren  Extreniitateii  ~n\viihl  im  Bereiche  des  Oberschenkels  als  auch 
des  Unterschenkels,  besonders  die  .Musenlatur  an  der  Beugeseite  des  Unterschenkels 
sehr  erheblich  abgemagert.  Active  Bewegungen  sind  nur  in  beiden  Hüft-  und 
Kniegelenken  in  massigem  Umfange  möglich,  die  Kraft  ist  äusserst  gering.  Im  Be- 
reiche der  übrigen  Gelenke  der  unteren  Extremitäten  sind  active  Be\\'eaiino-en  nicht 
ausführbar,  passive  Bewegungen  stosseii  iiiiüvnds  anf  einen  \\i(leisr;nii!.  i  "iitracturen 
bestehen  nicht,  beide  Füsse  stehen  in  S|iit/.rn.-ssie||niie'.  iMlnilläiv  Ziieknii^-en  nicht 
sichtbar,  Musculatur  auf  Druck  nicht  eniptiutllich,  ebeusü\\enig  die  >;erveustämme. 
Die  elektrische  Untersuchung  ergibt  einfache  Herabsetzung  der  faradischen  und 
galvanischen  Erregbarkeit  an  sämmtlichen  Muskeln  der  unteren  Extremitäten,  die 
Zuckungen  erfolgen  prompt,  die  KSZ  überwiegt,  nirgends  EA. 

Das  Verhalten  der  Sehnenreflexe  ist  ein  höchst  auffälliges.  Bei  den  wieder- 
holten Untersuchungen  zeigte  sich  stets  vollständiges  Erlosehensein  der  Patellar- 
reflexe  (auch  mit  Hilfe  des  jENDEASiK'schen  Verfahrens  geprüft)  bei  andauerndem 
Fussclonus  beiderseits.     Ausgesprochenes  BoMBERG'sches  Symptom. 

Sensibilität:  Au  der  Haut  der  Oberschenkel  werden  feine  Berührungen  überall 
empfunden  und  richtig  localisirt.  Vom  Knie  nach  abwärts  werden  beiderseits  öfters 
Berühi-ungen  nicht  g'efühlt,  Nadelspitze  und  Nadelkopf  nicht  unterschieden;  die 
Grenze  gegenüber  der  normal  empfindenden  Haut  ist  durch  eine  annähernd  kreis- 
förmige, einige  Centimeter  unter  der  Gelenkslinie  verlaufende  Linie  gegeben. 
Schmerzempfindung  an  beiden  Oberschenkeln  erhalten,  ja  es  scheint,  dass  sogar 
Hyperalgesie  wenigstens  an  der  Vorderseite  besteht;  von  der  Patella  nach  abwärts 
stellt  sich  eine  immer  deutlichere  Hypalgesie  ein.  Oberhalb  der  Malleoli  können 
beiderseits  Hautfalten  schmerzlos  durchstochen  werden,  und  zwar  ist  die  Schmerz- 
empflndung  sowohl  an  der  Vorder-  wie  an  der  Hinterseite  des  Unterschenkels  gleich- 
massig  herabgesetzt.  In  der  Mitte  des  Unterschenkels  empfindet  die  Aussenseite 
beiderseits  schmerzhafte  Sensationen  weniger  als  die  Innenseite;  am  rechten  Unter- 
schenkel wird  an  der  Aussenseite  Kälteempiindung  noch  percipirt,  Wärmeempflndung- 
ist  verloren  gegangen,  während  an  der  Innenseite  die  Temperatui-i'mpfindung  intact 
ist.  Von  der  Mitte  des  Unterschenkels  an  nach  abwärts  ist  der  'feinperatursinn 
rechts  complet  geschwunden,  am  linken  LTuterschenkel  ist  eine  deiitli(  lie  Temperatur- 
sinnsstörung vorhanden,  jedoch  variiert  der  Kranke  mit  seinen  Angaben,  zumeist 
besteht  Perversion  des  Temperatursinnes. 

Passive  Bewegungen  im  Hüftgelenke  werden  erkannt,  die  Bewegungsriehtung 
auch  rielitii;  aiieci^elji.n;  dasselbe  am  Knieee'lenke  rechts.  Im  linken  Kniegelenke 
werden  -vnnL-e  Iv.rinsiouen  gar  nidit,  i^ids-rie  nur  schlecht  empfunden,  die  Be- 
wegunesrieliinni:  iii.lir  immer  entspreelieml  aiieegeben.    Die  Bewegungen  im  oberen 
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Sprunggelenke  der  linken  Seite  werden  besser  empfunden  als  im  Kniegelenke,  ebenso 
auch  auf  der  rechten  Seite,  die  Zehen  können  beiderseits  gebeugt  und  gestreckt 
werden,  ohne  dass  es  der  Kranke  fühlt,  die  Lagevorstellung  ist  an  den  Zehen  ver- 
loren gegangen.  Fusssohlenkitzelreflex  beiderseits  vorhanden,  Creniasterreflex  beider- 
seits fehlend,  Bauchdeckenreflex  ausserordentlich  lebhaft.  Ausgesprochene  Ataxie  an 
beiden  unteren  Extremitäten  nachweisbar. 

Während  des  späteren  langen  Aufenthaltes  des  Kranken  stellte  sich  ein  immer 
grösserer  Kräfteverfall  ein,  die  Parese  der  unteren  Extremitäten  ging  in  complete 
Paralyse  über,  die  Sensibilitätsstörung  war  durch  lange  Zeit  in  ganz  gleicher  Weise 
zu  erheben.  (Wegen  der  geringen  Intelligenz  des  Kranken  war  ein  genauerer  Be- 
fund nicht  zu  ermitteln.)  Im  Laufe  des  Monates  October  stellte  sich  Incontinentia 
alvi  ein,  der  Kranke  fühlte,  wenn  der  Koth  abging,  konnte  ihn  aber  nicht  zurück- 
halten. Wegen  Eetentiou  des  Harns  musste  auch  Ende  October  katheterisirt  werden, 
der  Katheterismus  war  schmerzhaft;  Blasensensibilität  vorhanden,  ebenso  Gefühl  von 
Blasenvölle,  die  Sensibilität  am  äusseren  Genitale  und  am  Damme  normal.  Der 
Patient  wurde  täg-lich  zweimal  katheterisirt,  und  es  gelang,  durch  6  Wochen  hin- 
durch eine  Cystitis  zu  vermeiden,  welche  nach  dieser  Zeit  eintrat,  in  kurzer  Frist 
bedeutende  Foi'tschritte  machte  und  zu  wiederholten,  schweren  Fieberbewegungen 
Veranlassung  gab.  Die  Sensibilitätsstörung  breitete  sich  im  Laufe  der  Monate  weiter 
nach  iilirii  zu  aus.  liriilr  rntcrsi'lifukcl  wiirdcu  (■(iiii])lHt  anästlietisch,  analgetisch  und 
theniiiiau;i>tlirti>rlL  1  lic  StTn iiut;-  tsui'-X  auf  ilir  (ilici-.^rluuikfl  iilier  und  zwar  auf  etwa 
das  uiitiiv  1  Mittel,  wclche.s  an  srim-r  Ndrilciscitc  hypästhetisch  und  hypalgetisch 
wurde:  die  höher  gelegenen  Hautabschnitte  an  der  Vorderfläche  des  Oberschenkels 
zeigten  Hyperalgesie. 

Dabei  traten  geringgradige  Schwankungen  im  Status  auf.  Die  Sensibilitäts- 
grenzen waren  nicht  immer  die  gleichen,  dii-  Mu^krlsiunsstörungen  waren  bald  mehr, 
bald  weniger  ausgesprochen,  auch  die  mntiuiMlHu  l'aresen  wiesen  Veränderungen 
auf.  Während  der  ganzen  Dauer  des  Si)iralsaul(utliiiltes  wurden  eigeuthümliche 
Störungen  vasomotorischer  Natur  an  beideti  unteren  Extremitäten  beobachtet.  Es 
stellte  sich  anfallsweise  eine  hochgradige  ödematöse  Anschwellung  an  beiden  Beinen 
ein,  welche  öfter  durch  mehrere  Stunden  persistirte,  plötzlich  wieder  verschwand  und 
offenbar  mit  der  Lage  der  Extremitäten  nicht  im  Zusammenhange  stand.  Auch 
konnte  man  häufig  in  letzter  Zeit  zwei-  bis  dreimal  täglich  das  Auftreten  des 
RAYNAUD'schen  Symptomencomplexes  an  beiden  Füssen  beobachten ;  die  locale  Synkope 
dauerte  stets  durch  wenigstens  eine  Viertelstunde,  die  loealr  Aspliyxic  noch  erheblich 
länger.  In  den  letzten  Lebenswochen  stellten  sich  vollknniuuii  >yuimetrische  gang- 
gränöse  Stellen  an  der  Haut  des  Fussrückens  sowie  am  End;;liedc  der  grossen  Zehe 
ein,  trotzdem  von  einem  Drucke  der  durch  Reifen  abgehobenen  Bettdecke  nicht  die 
Eede  sein  konnte.  Auch  traten  zu  wiederholtenmalen  Attaquen  von  äusserst  schmerz- 
hafter Eöthung  der  Zehen,  WeiberfUsse,  auf.  Die  Attaquen  dauerten  durch  V4  bis 
^0  Stunde ;  die  sonst  anästhetischen  Zehen  waren  dann  auf  Berührung  ausserordent- 
lich schmerzhaft.  Diese  Attaquen,  die  wir  als  Erythromelalgie  deuten  dürfen,  fehlten 
in  den  letzten  Stadien  der  Erkrankung.  Der  Kranke  ging  an  Cystopyelonephritis 
am  3.  März  1894  zugrunde. 

Die  von  Dr.  Schlagenhaufee  vorgenommene  Obduction  ei'gab  ausser  den 
eben  erwähnten  Veränderungen  des  uropoetischen  Systems  noch  folgende  Befunde 
von  Seite  des  Nervensystems : 

Sohädeldecken  und  Gehirn  normal.  Nach  Eröffnung  des  Eückenmarkscanales 
von  vorne  her  liegt  intradural  in  der  Gegend  der  Lendeuanschwellung  im  erweiterten 
Wirbelcanale  ein  7,5  cm  langer,  im  grössten  Durchmesser  2  cm,  im  kleinsten  1,5  cm 
dicker,  leicht  abgeplatteter,  ziemlich  derber  Tumor,  der  mikroskopisch  eine  gleich- 
massige,  fibröse  "Structur  erkennen  lässt.  Den  Conus  medullae  spinalis  erreicht  der 
abgestumpfte  untere  Eand  in  einer  Distanz  von  1,5  cm.  Was  den  Zusammenhang 
des  Eückenmarkes  mit  dem  Tumor  betrifft,  so  hängt  er  nur  tnit  zwei  Fasern  der 
hinteren  Wurzel  des  :-5.  und  4.  Liimbalnerven,  sowie  an  einer  Stelle  mit  der  Arach- 
noidea  zusammen  (cf.  Figur  14).  Das  Eückenniark  ist  unten  stark  comprimirt  und 
derber,  der  Hinterstrang  grau  verfärbt. 

Ein  Einschnitt  in  den  Tumor  zeigte,  dass  derselbe  eine  eigenthümlich  glänzende 
Oberfläche  darbot.  Wegen  Verdachtes  auf  Amyloid  untersuchte  ich  unmittelbar  post 
necroscopiam  kleine  Antheile  des  Tumors  mit  negativem  Eesultate. 

Professor  Weichselbatim  war  so  gütig,  die  von  mir  angefertigten  histologischen 
Präparate  durchzusehen.  Der  Tumor  ist  nach  der  Ansicht  Professor  Weichselbauji's 
als  kleinzelliges  Saroom  mit  schwerer  hyaliner  Degeneration  der  Gefässwände  sowie 
der  Neubildung  seihst  anzusprechen  (cf.  Tafel  II). 

Nervöse  Elemente  konnte  ich  in  dem  Tumor  auch  mit  Hilfe  feinerer  ünter- 
suchungsmethoden  (nach  Azouley  und  Mabchi)  nicht  nachweisen. 
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Die  Veränderuugeii  im  Eückenmarke  sind  im  Wesentlichen  folgende: 

In  der  Höhe  des  mittleren  Sacralmarkes  ist  der  Querschnitt  des  Rückenmarki-s 
au  Markseheidenpräparaten  ("Weigebt-Pal)  anniiln-nid  normal.  An  Osmium-Präparaten 
(nach  IIarchii  sieht  mau  über  den  ganzen  Qu^'i^^rlmiTt  vriNin'-iiiiti-.  massig  reichliche 
schwarze  Schollen.  Einige  der  vorüberziehenden,  ijuer  n(K-r  .^rhräi:  getroffenen  Nerven- 
bündel sind  ausgesprochen  degenerirt. 

Im  unteren  Lumbaimarke  ist  an  Osmiumpräparaten  das  Auftreten  reichlicher 
Markschollen  in  den  Hinter-  imd  Seitensträugen  auffallend,  während  relativ  wenige 
in  den  Yordersträngen  sichtbar  sind.  Die  meisten  der  nahe  am  Eückenmarke  vor- 
überstreichenden ^Xervenwnrzeln  (hintere  und  vordere)  schwer  degenerirt. 

In  der  Höhe  des  Abganges  des  zweiten  Lümbalnerven  ist  die  Degeneration  von 
Xervenfaseru  an  ( i>iiiiiiiii|nä])araten  am  deutlichsten  ausgesprochen.  Die  hinteren 
AVurzeln  siml  liriil.  i^  ii-  iiiif  das  schwerste  degenerirt,  und  zwar  sind  die  intra- 
medullären  Antluik  ihhIi  stärker  ergriffen  als  die  extramedullären;  das  gleiche 
gilt  von  den  vorderen  Wurzeln.  Am  ausgesprochensten  sind  die  Anhäufungen 
schwarz  gefäi-l)ter  ilai'kschollen  in  den  Hintersträngen  (über  die  ganzen  Hinterstränge 
gleich  verbi'eitet).  An  Karmin-  und  Hämatoxylinpräparaten,  sowie  an  doppelt  tingirten 
(Karmin- Alauuhämatoxjdin,  'WEiGEKT-PAL-Färbung  mit  nachfolgender  C'ochenille- 
Tinctioui  wie  auch  schon  an  den  Osmiumpräparaten  constatirt  man.  dass  der  ganze 
Querschnitt  des  Eückenmarkes  verzerrt  und  verzogen  erscheint.  Die  linke  Eücken- 
markshälfte  ist  erheblich  schmäler  als  die  rechte,  dafür  im  dorso- ventralen  Durch- 
messer länger. 

An  AVEiGERT-P^u.-Präparaten  bemerkt  man  auffallende  Faserarmuth  in  den 
Seitensträngen,  sowie  in  den  ganzen  Eandpartien  des  Eückenmarkes.  Die  Nerven- 
fasern auf  dem  ganzen  Querschnitte  der  Medulla  wie  auseinandergeworfen  durch 
sehr  erweiterte,  strotzend  mit  Blut  gefüllte  Getitsse ;  dieselben  drängen  mit  ihren  stark 
hervortretenden  Lymphräumen  die  Nervenfasern  derart  auseinander,  dass  die  weisse 
Substanz  in  eine  grosse  Zahl  von  Feldern  zerfällt,  welche  zumeist  mit  ihrer  Längsaxe 
senkrecht  auf  die  Rückenmarksperipherie  stehen.  In  den  Hinter-  und  Yordersträngen 
ziemlich  reichlich  leere  Gliamascheu  (ausgefallene  Nervenfasern).  Im  Hinterstrange 
hie  und  da  ein  stark  gequollener  Axencylinder. 

Ganz  ähnliche  Bilder  liefert  ein  Schnitt  in  der  Höhe  des  Abganges  des  1.  Lnmbal- 
uerveu.  Der  Hinterstrang  ist  besonders  schwer  afficirt,  die  Gegend  der  Wurzelein- 
trittszone ist  beiderseits  äusserst  faserarm. 

Schon  im  untersten  Brustmarke  stellt  sich  das  normale  Aussehen  des  Eückeu- 
marksqnerschnittes  bis  auf  Degenerationen  bestimmter  Gebiete  wieder  her.  Die 
Degenerationen  betreffen  den  Hinterstrang  und  die  Gegend  des  Go\\'ERs'schen  Bündels 
beiderseits.  Der  Faseransfall  ist  ein  beträchtlicher,  besonders  im  Hinterstrange,  in 
welchem  die  aufsteigende  Degeneration  in  typischer  Weise  verläuft.  (Ergriffenseiu 
der  GoLLScheu  Stränge  mit  den  charakteristischen  Formen  des  Querschiiittes  der 
degenerb'ten  Abschnitte.) 

Die  Degenerationen  lassen  sich  noch  im  oberen  Halsmarke  deutlich  nachweisen. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  an  einzelnen  hinteren  Wurzeln  des  unteren  Brnst- 
markes  (über  dem  oberen  Pole  des  Tumors)  hie  und  da  ziemlich  scharf  begrenzte 
Herde  auftauchen,  in  welchen  ein  ausgedehnter  acuter  Zerfall  von  Nervenfasern  mit 
consecutiver  Wucherung  des  Stützgewebes  statthatte. 


31.  BeobacUtuug:. 

36jährig-e  Frau.  Krankheitsdauer  wenige  Wochen.  Paraplegie 
der  unteren  Körperhälfte,  Blasen-Mastdarmlähmung. 

Obdnction:  Multiple  Sarcomatose  der  Häute  und  des  Markes  am  distalen 
Eückenmarksab  schnitte. 

Anna  W ,  36  .lahre  alt,  Amtsdienersgattin,  obducirt  am  27.  Februar  1885, 

Krankheitsdauer  wenige  Wochen.  Rasche  Ent-wickelung  einer  motorischen  und 
sensiblen  Paraplegie  der  unteren  Körperhälfte,  Blasen-  und  Mastdarmlähmnng.  Cy- 
stitis  infolge  von  Katheterismus.  Easch  wachsender,  zuletzt  enormer  Decubitus  am 
Kreuzbein  und  am  rechten  Trochanter. 

Obdnction:  Multiple  Sarkomatose  der  Häute  und  des  Markes,  Cystitis. 
Marasmus. 

Entsprechend  dem  hinteren  Ende  der  10.  Rippe  in  den  zarten  Häuten  des 
Eückenmarkes  eine  der  Dura  fest  anhaftende,  grau-weissliche,  ziemlich  derbe  Tumor- 
masse  von  '■ «  cm  Dicke ;  sie  liegt  als  ovale  Masse  anscheinend  dem  Mark  in  einer 
Länge  von  2  cm  auf,  dringt  aber  an  Querschnitten  obeitlächlich  in  dasselbe  ein. 
Eine   ähnliche  Masse   von   grösserer  Ausdehnung   am  oberen  Dorsalmarke   von   der 
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1. — 6.  Rippe  reichend,  das  Rückenmark  vollkommen  um-  und  durchwuchernd,  mit 
der  Dura  nicht  zusammenhängend.  Kleinere  hanfkoru-  bis  linsengrosse  Tumoren 
derselben  Aftermasse,  namentlich  an  der  hinteren  Fläche  des  Rückenmarkes  seiner 
ganzen  Länge  nach  sichtbar;  dieselben,  namentlich  die  kleinsten,  meist  über  der 
Medulla  verschiebbar  und  dadurch  ihre  Entstehung  aus  den  weichen  Häuten  dokn- 
nientirend.  Deutlich  sichtbare  secundäre  Degeneration  über  und  unter  dem  das 
Dorsalmark  durchsetzenden  Tumor. 
Keine  Körpermetastasen. 


32.  Beobachtung. 

IBjähriger  Manu.  Beginn  mit  Kreuzschmerzen  und  Gürtel- 
gefühl, später  Parese  der  Beine  anfangs  ohne,  dann  mit  Blasen- 
Mastdarmstörungen.  Oberflächliche  Sensibilität  an  den  Beinen 
zuerst  normal,  später  herabgesetzt,  Muskelsinn  von  Anfang  an  ge- 
stört. Rasche  Muskelatrophie  in  beiden,  besonders  der  linken, 
oberen  Extremitäten  und  zwar  in  den  Handmuskeln  und  Muskeln 
des  Vorderarmes  mit  Parese  der  oberen  Extremitäten  und  Parä- 
sthesien  in  denselben.  Augenmuskellähmungen  und  Neuritis  optica. 
Sub  finem  Ansteigen  der  Anästhesiegrenze  l:)is  zur  4.  Rippe. 

Obduction:  Tumor  der  Glandula  pituitaria  mit  Infiltration  der 
Jleningen  und  Fortsetzung  der  Infiltration  auf  die  hintere  Peri- 
pherie des  Rückenmarkes,  stellenweise  auf  letzteres  selbst.  (Diffuse 
Sarkomatose  der  Häute  des  Rückenmarkes  und  der  Medulla  splnalis?) 

Ferdinand  R ,  19  Jahre  alt,  Kürschner,  aufgenommen  den  2.  Februar  1891 

auf  die  Abtheilung  Stakdhaetnek  (Krankengeschichte  im  Jahresberichte  mitgetheilt) ; 
gestorben  am  10.  Jiili  1891. 

Patient  ist  hereditär  nicht  belastet;  im  Jahre  1890  Influenza.  December  1890 
Erkrankung  unter  Kreuzschmerzen,  später  Gürtelgefühl.  Mitte  Januar  Gehstorungen, 
welche  in  zwei  Wochen  zu  hochgradiger  Parese  führten.  Keine  Blasen-  oder  Mast- 
darmstörungen,  keine  sonstigen  Sensibilitätsstörungen. 

2.  Februar.  8. — 10.  Brustwirbel  druekenipfindlich :  die  beiden  Beine  paraplegisch ; 
nur  gelinge  active  Excursionen  möglich.  (Oberflächliche?)  Sensibilität  anscheinend 
völlig  erhalten,  Lagerungsgefühl  an  den  unteren  Extremitäten  hochgradig  gestört. 
Fuss-  und  PateJlarclonus;  Cremaster-  und  Bauchreflex  fehlt. 

5.  März.  Rechter  Vordei-arm  abgemagert,  die  Kraft  hat  in  den  Händen  abge- 
nommen.   Ameisenlaufen  in  den  oberen  Extremitäten. 

19.  März.  Doppelsehen,  Strabismus  convergens.  Augenmuskellähmungen. 
Händedruck  rechts  sehr  schwach. 

25.  März.    Reissende  Schmerzen  im  ganzen  Körper ;  Synkope  durch  10  Minuten. 

28.  März.  Heftige  Schmerzen  im  Nacken,  in  beiden  oberen  und  unteren  Extre- 
mitäten ;  sehr  schmerzhafte  Zuckungen  in  den  Beugern  der  Knie-  und  Sprunggelenke 
in  kurzen  Intervallen  auftretend. 

In  den  nächsten  Wochen  öfters  Krampfattaquen  mit  Bewusstseinsverlust. 

22.  April.  Die  Aiigenmuskelstörungen  sind  zurückgegangen,  Pupillenreaction 
prompt.  Die  ganze  Musculatur  der  Oberarme  ist  atrophirt,  ebenso  die  Interossei, 
Thenar,  Antithenar  und  die  ganze  Muskelgruppe  der  ^'orderarme.  Active  Beweg- 
lichkeit erhalten.  Sensibilität  normal.  Untere  Extremitäten  in  Streckcontractur, 
Patellarreflexe  gesteigert.  Sensibilität  an  den  unteren  Extremitäten  herabgesetzt. 
Decubitus. 

20.  Mai.  Ablaufende  Neuritis  n.  optici  (beiderseits),  sonst  Hirunerven  frei.  Die 
Sensibilität  bis  zur  Höhe  der  4.  Rippe  evbaltc]i,  von  da  iiacli  abwärts  herabgesetzt 
(nur  am  Rumpfe?).    An  den  unteren  Extivinifiitcii  llyiici-iili^csic. 

An  der  linken  oberen  Extremitiir  die  Kraft  wesentlich  geringer  als  rechts. 
Links  Atrophie  des  Thenar  und  Antithenar,  der  Interossei  und  Vorderarmmuskeln. 

Contractur  der  Beugemuskulatur  an  den  unteren  Extremitäten. 

Im  Facialis,  Ulnaris,  Jledianus  und  Radialis  partielle  Entartungsreactiou. 

Obduction  am  10.  Juli  1897.  Glioma  et  Endothelioma  glandulae  pituitariae 
cum  compressione  aquaeductus  cum  hydrocephalo  chronico  subsequente  inflltratione 
meningum  ad  peripheriam  posteriorem  medullae  spinalis  cum  compressione  medullae 
spinalis.    Meningitis  purulenta  basilaris  cum  hydrocephalo  meniugitico. 

Nach  Eröfihung  des  Wirbelkanals  von  vorne  zeigt  sich  der  Duralsack  seiner 
ganzen  Länge  nach  stark  erweitert,  misst  in  der  Höhe  der  Lendenanschwellung  bis 
öV„  cm  Umfang.  Die  aastretenden  Nervenwurzeln  erscheinen  daselbst  ebenfalls  wie 
blasig   verdickt,   das  Fettgewebe   grauröthlich,  sulzig.     Nach   Eröffnung  des   Dural- 
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Sackes  zeigt  sich  das  Rückenmark  fast  ebenso  stark  voluminös,  als  es  der  Duralsack 
war,  nur  an  der  Oauda  eqnina  etwas  klares  Serum  angesammelt;  im  oberen  Dorsal- 
theile  ist  sogar  dio  Puia  aniiilothet.  Das  walzenförmige  Rückenmark  erscheint  vom 
6-— 7.  Cerviciiliirivcii  aii-ihinuru  bis  zur  Cauda  als  von  einer  weissen,  etwas  grau- 
lichen, ganz  Klrirliiiiiissiiicii.  -lairen  Masse  gebildet,  nirgends  die  eigentliche  Rücken- 
markssubstanz oder  die  iieningen  als  solche  erkennbar,  im  Halstheile  erst  erkennt 
man  letztere  als  von  einer  grauweissen,  ziemlicli  starren  Masse  infiltrirt,  die  streifen- 
förmig und  plaqueartig  eingelagert  ist,  sich  zwischen  die  Trsprungsbündel  der 
hinteren  Wurzel  einsdiir-lit.  \\rlilir'  dadniTli  i\ci(  ausi'iiiaiidci'urdiaiii;)  i-rscbeinen;  auch 
im  Lendenmarke  ersclicincii  Icfzii'iv  \mii  .lfm  uininii.  in-r  (|iirr|i~rlM-iii,-iiilen  Gewebe 
starr  infiltrirt,  so  dass  ^i(  li  /.\\i>rlii  n  ,|ii[  bini^ni  Wuizrln  linr  lui  mlirlir  Jliune  bildet, 
die  von  der  zarten  Araclmnidea  iilHidrrkr  im.  Dieselliu  lässt  sicli  hier,  an  der  Cauda, 
sowie  weit  hinauf  bis  an  die  Veikli'liniii;>>ti  lleii  der  Dura  als  eine  sehr  zarte  durch- 
sichtige Membran  abheben.  Auch  dir  .\tiviii  der  Cauda  erscheinen  verdickt,  aber 
nicht  gleichmässig,  sondern  in  Form  mehr  spindelförmiger,  grau  durchscheinender 
AnscliM'ellungen ,  so  dass  einzelne  perlschnurartig  erscheinen!  Die  Infiltration  er- 
sti'eckt  sich  auch  auf  die  begleitenden  Piascheiden  der  austretenden  Stämme. 


33.  Bcobaclitimg:. 

47jähri.ger  Manu.  Beginn  mit  Sehbeschwer  den.  Drei  Jahre 
später  Schmerzen  in  der  Magen-  und  Kreuzgegend,  später  couti- 
nuirlich  fortschreitende  Parese  der  Beine.  Multiple  Hauttumoren 
(kleinzellige  Saroonie).  Sarcom  des  rechten  Bulbus.  Atrophie  der 
rechten  Zungenhälfte.  Hochgradige  Muskelatrophie  an  beiden, 
unteren  Extremitäten  mit  Herabsetzung  des  Muskelsinnes  bei  Er- 
haltensein der  Berührungsempfindung.  Ro^iBEEG'sches  Phänomen. 
Druckschmerzhaf tigkeit  des  2.  Dorsalwirbels. 

Obduction:  Medulläres  Sarcom  der  Chorioldea  mit  intraduralen  Metastasen  in 
Knotenform  im  obersten  und  mittleren  Brust  marke.  Compression 
des  Rückenmarkes. 

Martin  L ,  47  J.  alt,  verheiratet,  Tischlermeister,  aus  Iglau  ge- 
bürtig, am  13.  Februar  1887  auf  das  Zr.  108  aufgenommen,  gestorben  am  11.  April  1887. 

Anamnese:  ImSommer  1883  bemerkte'Patient  angeblich  zufällig,  als  er  das 
linke  Auge  schloss,  dass  er  am  rechten  Auge  schlecht  sehe,  von  da  an  nahm  das 
Sehvermögen  an  diesem  Auge  rasch  ab,  so  dass  es  nach  wenigen  Wochen  völlig  er- 
blindet war.  Sonst  keine  Beschwerden  bis  zum  Herbste  1886,  von  welcher  Zeit  an- 
gefangen er  au  starken  Schmerzen  in  der  Magengegend,  am  Rücken  und  längs  der 
letzten  Rippen  litt;  hier  namentlich*  waren  sie  so  gross,  dass  er  in  der  Nacht  nicht 
liegen  konnte,  sondern  den  grössten  Theil  derselben  im  Bette  sitzend  zubringen 
musste.  Verschiedene  von  Aerzten  verordnete  Mittel  konnten  ihm  keine  Linderung 
verschaffen,  die  Schmerzen  bestehen,  allerdings  in  letzter  Zeit  in  schwächerem  Maasse, 
fort.  Mitte  Januar  bestanden  noch  keine  GehstOrungen,  von  da  an  nahmen  seine 
Beine  an  Stärke  rasch  ab,  so  dass  er  nach  4  Wochen  nicht  ohne  Stock  gehen  konnte, 
das  Gehvermögen  wurde  continuirlich  schlechter. 

Status  praesens:  Patient  ist  untermittelgross ,  von  ziemlich  kräftigem 
Knochenbau,  in  gewissem  Grade  kachektisch.  Panniculus  adiposus  zum  grossen 
Theile  geschwunden. 

Unter  der  Haut  im  subcutanen  Gewebe  fühlt  man  an  den  verschiedensten 
Körpertheilen  zahlreiche  erbsen-  bis  haselnnssgrosse,  derbe,  leicht  verschiebliche  Ge- 
schwülste, die  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  kleinzellige  Sarcome 
erwiesen.  Im  rechten  vollkommen  erblindeten  Auge  wurde  ein  Tumor  (Sarcom) 
diagnosticirt. 

Die  Zunge  krümmt  sich  beim  Hervorstrecken  nach  rechts,  was  vcn  einer 
Atrophie  der  rechten  Zungenhälfte,  die  schmäler  und  in  Falten  gelegt  erscheint, 
herrührt. 

Die  oberen  Extremitäten  zeigen  sehr  erhöhte  Sehnenreflexe,  ebensolche  die 
Musculatur  des  Schultergürtels  und  des  Rumpfes.  Sensibilitäts-  oder  Motilitäts- 
störungen sind  an  den  oberen  Extremitäten  nicht  vorhanden. 

Die  Musculatur  der  unteren  Extremitäten  ist  hochgradig  atrophisch,  die  Be- 
wegung derselben  ist  bei  lidiizunralci-  Lage  nach  allen  Ricliiniinrn  uifiulirli.  doch 
wenig_  energisch.  Die  BeriilnunüM  mpfindung  nicht  verändiit.  S(  Iihm  iziiii|iliudung 
an  beiden  Beinen  deutlich  lieiuligoitzt,  besonders  für  starke  cli'ktrisrlip  faradische) 
Reize.  Muskehsinn  in  seinen  verschiedenen  Qualitäten  an  den  unteren  Extremitäten 
erheblich  herabgesetzt.    Gang  des  Patienten  breitbeinig,   sehr  unsicher,  stampfend,. 
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wobei  das  Kniegelenk  in  Hyperextension  festgestellt  wird ;  Patient  vermag  sich  nur 
mit  Unterstützung  fortzubewegen.  Schon  bei  offenen  Augen  ist  heim  Stehen 
Schwanken  bemerkbar,  das  sich  beim  Schliessen  derselben  hochgradig  steigert.  In 
den  Muskeln  deutlich  quantitative,  nicht  aber  qualitative  Herabsetzung  gegen  den 
galvanischen  und  faradischen  Strom. 

Der  zweite  Dorsalwirbel  ist  auf  Druck  schmerzhaft. 

Herz  und  Lunge  normal,  Leber  etwas  vergrössert. 

K  r  a  n  k  h  e  i  t  s  V  e  r  1  a  u  f :  15.  III.  Unter  der  Kopfhaut  zahlreiche  kleine  Tumoren. 
Die  Kachexie  nimmt  zu  Grosser  Ascites,  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  Para- 
plegie,  Patellarreflexe  vorhanden. 

Obduction  16.  April  1887.  Medulläres  Sarcom  der  rechten  Ohorioidea  mit  Meta- 
stasen in  Schilddrüse,  Pleura,  Herzfleisch,  Peritoneum,  Leber,  Muskeln  und  Gehirnbasis. 

Im  Eückenmarkskanal  in  der  Hohe  des  6.  Brustwirbels  ein  3  cm  langer  und 
2,2  cm  breiter,  plattrunder,  in  der  Mitte  nahezu  1  cm  dicker  Knoten,  der,  im  Zell- 
gewebe an  der  hinteren  Peripherie  des  Durasackes  eingebettet,  das  Rückenmark 
oomprimirt.  In  der  Höhe  des  1.  und  2.  Brustwirbels  ein  linsengrosser  und  ein  etwas 
grösserer  Knoten.  Das  Rückenmark  blutarm,  feucht,  entsprechend  dem  Knoten  auf 
die  Hälfte  plattgedrückt,  zerfliesslich  weich. 


34.  Beobachtiins. 

26jährige  Frau.  Sarcom  beider  Ovarien  mit  Metastasen  in  vielen  Wirbeln 
und  U  eher  greifen  derselben  auf  die  Dura  mater  spinalis. 

Theresia  B ,  26  Jahre  alt,  Taglöhnersgattin.  Während  des  kurzen  Spitals- 
aufenthaltes (Prim.  Scholz)  waren  bei  der  Kranken  ausser  heftigen  Kreuzschmerzen 
keine  Erscheinungen  von  Seite  des  Nervensystems  bemerkt  worden. 

Obduction  (20.  Februar  1897).  Sarcom  in  beiden  Ovarien  mit  Metastasen  in 
zahlreichen  Wirbeln.  Von  den  AVirbeln  greifen  die  Metastasen  häufig  theils  in  die 
Rückenmuskulatur,  theils  auf  die  Pleura,  theils  auf  die  Dura  mater  spinalis  über. 
Sowohl  letztere  als  die  Pleura  sind  jedoch  nur  diffus  infiltrirt. 

35.  Beobaehtiing-. 

öOjähriger  Kauf  mann.  Retropcritonales  Lymphdrüsensarcom,  welches  durch 
die  I ntervert ehr allö eher  in  den  Wirbelkanal  dringt  und  die  Cauda 
comprimiri. 

Josef  W ,  50  Jahre  alt,  Kaufmann,  gestorben  am  1.  April  1889. 

Obduction:  Rundzelleusarcom  des  linken  Hodens  mit  mannskopfgrosser  Meta- 
stase in  den  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  Die  Aftermasse  der  letzteren  durchsetzt 
nach  vorne  zu  das  Peritoneum,  nach  hinten  greift  die  Geschwulstmasse  in  die  Muskeln 
an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule  hinein  und  reicht,  das  2.,  3.,  4.  Foramen  inter- 
vertebrale  ausfüllend,  bis  in  den  Wirbeloanal,  daselbst  die  Cauda  etwas  comprimirend. 


36.  Beobachtung. 

Von  der  Scapula  ausgehendes  metastatisclies  Sarcom  des  Rückens  mit  Ein- 
dringen in  den  Wirbelcanal  und  Compression  des  Rückenmarkes. 

Am  31.  XII.  1887  A\urde  im  patholog.  anatom.  Institute  in  Wien  nachfolgender 
Fall  obducirt : 

Primäres  Rundzelleusarcom  der  Scapula  mit  Metastasen  in  der  Lunge  und  auf 
der  Pleura. 

Zwischen  dem  inneren  Rande  der  linken  Scapula  und  der  Wii-bclsänle  eUvR  in 
der  Mitte  eine  derbe  Narbe,  unter  welcher  in  der  Tiefe  der  Mnskuhitur  rine  weiche, 
wallnussgrosse,  röthliche  Geschwulstmasse  sich  entwickelt.  Diese  intiltrirt  die  Mus- 
kulatur, dringt  zwischen  der  4.  und  7.  Rippe  durch  die  Intercostalmuskelu  bis  an 
die  Pleura  vor  und  greift  zum  Theil  auch  auf  die  an  dieser  Stelle  angewachsene 
linke  Lunge  über.  Medianwärts  schiebt  sie  sich  durch  die  Intervertebrallöcher  in 
den  Wirbelcanal  vor,  infiltrirt  das  Zellgewebe  um  die  Dura  in  einer  bis  1  cm  dicken 
Schichte  und  comprimirt  die  Medulla. 
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37.  Beobachtuu^. 

27jährig'e  Arbeitei'iii.  Beginn  mit  aufallsweise  auftretenden 
K  r  e  n  z  s  c  h  m  e  r  z  e  n  und  D  r  u  c  k  e  ni  p  I:  i  n  d  I  i  c  h  k  e  i  t  der  Wirbelsäule. 
Steifigkeit  derselben.  Nach  einjährigem  Bestände  des  Leidens 
Schwäche  der  Beine  und  Parästhesien  in  den  Füssen,  nach  einem 
weiteren  halben  Jahre  Paraplegie  mit  Schmerzattaquen  und  Harn- 
beschwerden. 

Anfangs  nur  Störung  der  tiefen  Sensibilität  an  den  Beinen. 
Patellar-  und  Achillessehuenreflex  gesteigert.  Kj'phose  der 
L  e  n  d  e  n  w  i  r  b  e  1  s  ä  u  1  e. 

Später  Erlöschen  des  Patellar-  und  Achillessehuenreflexes  bei 
Vorhandensein  des  Fusssohleuref lexes.  Anästhesie  der  Blase  und 
Urethra.  Incontinentia  urinae,  aber  keine  Incontinentia  alvi. 
Störungen  der  oberflächlichen  Sensibilität  an  beiden  unteren  Ex- 
t  ]•  e  m  i  t  ä  t  e  n. 

Obduction:  Endolheliom  der  Dura  spinalis  im  Bereiche  der  Lnmbal- 
a  n  s  c  h  w  e  1 1  u  n  g. 

Marie  D ,    27  .Jahre   alt,    veiiieiratliet,    Arbeiterin,    aufgenommen   auf   die 

Klinik  Nothnagel  am  10.  Februar  1896. 

Anamnese:  Mutter  lebt  und  ist  gesund,  der  Tater  starb  an  Lungentuberculose. 
3  Geschwister  starben  ebenfalls  an  Luiiüiiiiiiliirriilii>i-.  -A  i  ms(  ln\i^^ti/r  leben.  Bis 
zum  Jahre  18SJ0  war  Patientin  gesund,  danuN  iH^iaml  n  i  .i  li.n  imitfii  liiutnngen  ohne 
heftige  Schmerzen.  Die  Patientin  war  dnivli  (i  \\  ihIhh  lutrliiarviy :  bis  Januar  1895 
fühlte  sie  sich  dann  gesund.  In  dirscni  M.niate  sowie  im  nächsten  bekam  sie  je 
einen  Anfall  von  zuckenden,  stecln mlrn  S.liiiifrzen  in  der  rechten  Hüftgegeud,  die 
bis  ins  Kreuz  ausstrahlten;  diesellHii  liicltcii  durch  eine  Viertelstunde  au  und  ver- 
scliwandcn  dann  gänzlich.  Seit  Mitte  Mai  1895  häuften  sich  die  Anfälle,  dauerten 
aucli  durch  längere  Zeit  an,  vom  2.ö.  Mai  an  musste  Patientin  ihre  Arbeit  aufgeben. 
Anscln\ellungen  der  Gelenke  bestanden  nicht.  Im  Juni  1895  während  der  Nacht 
heftige  Schmerzen  und  mehrmaliges  Erbrechen,  später  traten  Schmerzen  im  Kreuz 
nwi  und  stiegen  bis  zur  Mitte  der  Wirbelsäule  hinauf.  Ende  des  Jahres  1895  geringe 
Besserung.  Die  Schmerzen  localisirten  sich  meist  im  Kreuz,  die  Lendenwirbelsäule 
begann  auf  Druck  empfindlich  zu  werden ;  ein  Arzt  constatii'te  eine  Wirbelentzüudung. 
An  manchen  Tagen  konnte  sie  noch  ungehindert  Stiegen  steigen  oder  sich  bücken. 
Ende  September  brennende  Schmerzen  zu'beiden  Seiten  des  Unterleibes  (ParametritisVj. 
Im  Winter  1895  wurden  die  Kreuzschmerzen  stärker,  beständiger,  Schwäche  der 
Beine,  Kälte  und  taubes  Gefühl  in  beiden  Fusssoblen,  Pamstigsein  in  den  Zehen; 
anfangs  Mai  wai-  sie  bettlägerig  und  von  da  para|ileoiscb,  damals  traten  auch  Schmerzen 
in  der  linken  Hüfte,  bis  in  den  liuken  Oberscheiiki  1  an--nalilend,  auf,  dieselben  waren 
stechend  und  bei  Bewegungen,  besonders  nach  links.  lir.Icutend  stärker,  ebenso  beim 
Husten  nnd  Niespn  pip  Paraplegie  trat  im  \'L:rlaufü  weniger  Tage  auf.  Seit  Ende 
Januar  ist  auili  ilir  Mni-fige  Beweglichkeit  der  unteren  Extremitäten  eine  äusserst 
geringe,  keim'  Stuldlnschwerden.  Urinentleerung  bedeutend  retardirt,  Patientin 
muss  beim  L'rinireu  stark  pressen;  keine  sonstigen  Erscheinungen  von  Seite  des 
Nervensystems,  Patientin  hat  im  15.  Jahre  menstruirt,  Periode  regelmässig,  sie  hat 
viermal  geboren,  2  Kinder  leben.     Für  Potns  und  Lues  keine  Anhaltspunkte. 

Status  praesens:  Sensorium  der  Kranken  vollkommen  frei,  fortwährende 
Klagen  über  stechende  und  brennende  Schmerzen  an  beiden  Seiten  der  Kreuzgegend, 
die  sich  links  bis  zum  Knie  fortsetzen;  kein  Kopfschmerz,  keine  Oedeme.  Gesichts- 
farbe blass. 

Nervenstatus:  Geruchsempfindung  auf  beiden  Seiten  gleich  .gut.  Pupillen 
mittelweit,  die  rechte  etwas  weiter  als  die  linke.  Reaction  prompt.  Augenbewegungen 
fi-ei,  keine  Gesichtsfeldeinschränkung.  GnÄFE'sches  Symptom  vorhanden,  Fundus 
normal. 

Nadelstiche  und  feine  Berührungen  werden  im  Gesichte  beiderseits  gleich  gut 
empfunden,  Oontraction  der  Masseteren  auf  beiden  Seiten  gleich.  Stirnrunzeln  beider- 
seits gleich,  ebenso  die  Nasolabialfalte,  die  Mundwinkel  stehen  gleich  hoch ;  Facialis- 
innervation  beiderseits  gleich  gut. 

Keine  Störung  von  Seite  des  Gehörorganes,  keine  Klage  über  irgendwelche 
Geschmacksempfindung,  ebenso  ergibt  die  objective  Untersuchung  keine  Geschmacks- 
sinnsstörung. Schlingact  gut,  ebenso  die  Stimme,  der  weiche  Gaumen  wird  beiderseits 
symmetrisch  und  gut  gehoben.  Keine  Störung  im  Vagus-  oder  Accessoriusgebiete. 
Die  Zunge  wird  gerade  vorgestreckt,  zeigt  keine  Atrophie  und  ist  gut  beweglich. 
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In  beiden  Eusssolüen  sowie  am  Fussrücken  hat  Patientin  ein  tanbes  Gefühl  nnd 
verspürt  daselbst  ein  Kriebeln. 

Tactile  Sensibilität:  Im  Gesichte  nnd  überall  am  Rumpfe,  sowie  allenthalben 
an  den  unteren  Extremitäten  werden  feine  Berührungen,  wie  mit  der  Fingerkuppe 
oder  mit  einem  Wollfaden,  auf  beiden  Seiten  gleich  gut  empfunden  und  richtig 
localisirt,  nur  manchmal  wird  an  dem  Dorsum  pedis,  sowie  an  der  Innenseite  der 
Unterschenkel  von  der  Patientin  feinste  Berührung  nicht  wahrgenommen.  Nadel- 
stiche werden  überall  gleich  gut  empfunden,  Nadelspitze  und  Kopf  gleich  gut  unter- 
schieden; keine  Polyästhesie. 

Schmerzempfindung:  Starke  Nadelstiche  und  Kneipen  einer  Hautfalte  ^\-erden 
gut  und  gleich  verspürt. 

Temperatursinn :  Kalt  und  warm  wird  überall  prompt  und  sicher  unterschieden, 
nirgends  eine  perverse  Temperatnrempfindung ;  die  Empfindung  der  Temperatur- 
grade  au  symmetrischen  Stellen  des  Körpers  ist  gleich. 

Gefühl  für  passive  Bewegungen :  An  den  oberen  Extremitäten  werden  auch 
geringgradige  und  vorsichtig  ausgeführte  passive  Bewegungen  als  solche  erkannt, 
ebenso  die  Bewegungsrichtung;  an  den  nnteren  Extremitäten  werden  sie  jedoch 
nicht  verspürt,  und  zwar  ist  das  Gefühl  hiefür  in  ihren  peripheren  Theilen  am 
stärksten  gestört.  Werden  langsame  Bewegungen  im  Hüftgelenke  auf  der  rechten 
oder  linken  Seite  ausgeführt,  so  gibt  Patientin  an,  das  Bein  befinde  sich  in  Ruhe, 
das  gleiche  Gefühl  für  passive  Bewegungen  in  den  übrigen  Gelenken  des  Beines. 

Das  Gefühl  für  Wahrnehmung  der  Lage  im  Räume  ist  an  den  oberen  Extremi- 
täten normal,  an  den  unteren  Extremitäten  erheblich  gestört.  Bei  gekreuzten  Beinen 
weiss  Patientin  nicht  anzugeben,  welches  Bein  oben  liegt,  und  kennt  nie  die  Lage 
und  Stellung  eines  Extremitätenabschuittes.  Der  stereognostische  Sinn  an  den  oberen 
Extremitäten  normal. 

Motilität:  Im  Bereiche  der  oberen  Extremitäten  keine  Störung.  Untere  Ex- 
tremitäten ganz  schlaff,  von  gracilem  Knochenhau,  Muskulatur  und  Panniculus 
adiposus  dürftig  entwickelt,  beide  Extremitäten  von  gleichem  Umfange,  weisen  keine 
Atrophien  und  Hautverändernngen  auf.  Die  Haut  fühlt  sich  gegen  die  Peripherie 
zu  kühler  an,  die  Fusssohlen  sind  kalt  und  constant  mit  Schweiss  bedeckt.  Hin  und 
wieder  spürt  Pafientin  Zuckungen  und  unfreiwillige  Bewegungen  in  beiden  Beinen, 
eigentliche  Krämpfe  wurden  aber  nie  bemerkt,  keine  fibrillären  Zuckungen.  Obere 
Extremitäten  in  jedem  Ansmasse  frei  beweglich,  geringer  Tremor  der  Hände.  Active 
Beweglichkeit  der  unteren  Extremitäten  in  allen  Gelenken  fast  vollständig  aufge- 
hoben, eine  Spur  von  Beweglichkeit  im  Knie-  und  Hüftgelenke  vorhanden,  dagegen 
kann  der  Fuss  weder  flectirt,  noch  die  Extremität  ab-  oder  adducirt  werden.  Die 
Zehen  bleiben  bewegungslos.  Wird  Patientin  aufgerichtet,  so  empfindet  sie  lebhaften 
Schmerz  im  Kreuze  und  vermag  nur  mit  Unterstützung  in  sitzender  Stellung  zu 
verharren.  Stehen  unmöglich.  Passive  Beweglichkeit  in  allen  Gelenken  der  oljeren 
Extremitäten  in  vollem  Umfange  vorhanden ;  an  den  unteren  Extremitäten  in  allen 
Gelenken  passive  Beweglichkeit  möglich,  man  fühlt  jedoch  dabei,  besonders  im  Hüft- 
und  Kniegelenke,  beiderseits  einen  deutlichen  Widerstand,  einen  geringeren  im 
Sprunggelenke. 

Corneal-  und  Conjunctivalreflex ,  Nasalreflex  beiderseits  prompt.  Sehneu- 
reflexe an  den  oberen  Extremitäten  normal.  Patellarreflex  beiderseits  stark  ge- 
steigert. Achillesselmenreflex  kaum  angedeutet.  Fusssohlenreflex  in  geringem  Grade 
vorhanden. 

Wirbelsäule :  Patientin  vermag  nur  mit  Unterstützung  oder,  indem  sie  sich 
mit  beiden  Händen  aufstützt,  sitzen,  dabei  spürt  sie  ziehende  Schmerzen  im  Kreuze 
und  den  Darmbeinschaufeln.  Wird  sie  in  möglichst  gerade  sitzende  Stellung  ge- 
bracht, bemerkt  man  eine  starke  Skoliose  der  Lendenwirbelsäule  mit  der  Gonvexität 
nach  links;  dieselbe  beginnt  beiläufig  am  12.  Brustwirbel,  die  compensatorische 
Krümmung  der  Brustwirbelsäule  mit  der  Convexität  nach  rechts  in  der  Höhe  des 
4.  Brustwirbeldornes.  Keine  Hautveränderung  am  Rücken.  Die  Dorne  der  Lenden- 
wirbelsäule etwas  stärker  prominirend,  vom  12.  Brustwirbeldorn  angefangen,  und 
hier  am  deutlichsten,  ist  die  Wirbelsäule  auf  Beklopfen  empfindlich,  stärkerer  Druck 
auf  die  Darmbeine  etwas  schmerzhaft,  keine  Druckpunkte  der  Nerven.  Belastung 
der  Schultern  nicht  schmerzhaft. 

Interner  Befund  ergibt  mit  Ausnahme  eines  besonders  an  den  Lungenspitzen 
localisirten  Katarrhs  einen  normalen  Befund. 

Aus  demDecursus:  Auf  Tnberculininjection  hin  keine  wesentliche  Veränderung 
des  Nervenbefundes.  Urin  dauernd  frei  von  fremden  Bestandtheilen,  seine  Menge 
normal. 

22.  II.  Vier  Tage  nach  der  Injection  brennende  Schmerzen  in  den  Fusssohlen 
am  Fussrücken,   sowie   im  Kreuz   und   in   der  Kreuzgegend.     Der  Tastsinn  unge 
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stört,  nur  am  Fussrückeii  und  an  den  Malleoleu  werden  feine  Berührungen  nielit  ge- 
spürt, sonst  Störungen  wie  früher.  Auftreten  eines  Decubitus.  luconiplete  Urin- 
retention  mit  Anästhesie  dei-  tllase  und  der  Tretlu-a. 

1.  III.  Die  unteivii  K\iiviiiit;itrii  \  (ilUiiiniliLi  -ildaff  gelähmt,  Patellarreflexe  er- 
loschen, kein  Achillrssilin.invllrx ,  k(  in  l'n-^iilhinomen.  Fusssohlenref  le  x 
beiderseits  vorhanden.  Umi  ilnl  ir  k  c  n  rr  rl  ex  ist  voi'handen,  Anal- 
reflex erloschen.  Heftiüv  .^clmHizcn  in  drn  llinnrn.  ki'in  figentliches  Gürtel- 
gefühl. An  den  Fusssohlen  nml  an  Im  i.lcn  Inur.-ilnnkiln  «ridiii  feine  Berührungen 
fast  gar  nicht  mehr  walirgenuiünnii,  >(in>i  dir  tuitilc  .SLusiliilitiit  unverändert,  keine 
Hyperästhesie  am  Rumpfe,  in  iibniii  Im  r  WVise  wie  der  Tastsinn  ist  der  Druck-, 
Temperatur-  und  Schmerzsinn  au  dmi  Intiisilienkeln  und  den  Füssen  gestört.  Eine 
genaue  Abgrenzung  der  unterempündlichcu  .Stellen  nicht  durchführbar  Muskelsinns- 
störung unverändert.  Urin  alkalisch  reagirend  und  ammoniakalisch  riechend,  stark 
sedimentirend,  trüb. 

7.  III.  Incontinentia  urinae ;  Stuhlentleerung  normal.  Die  Brustwirbelsäule  nur 
■  auf  Druck  empfindlich. 

16.  III.  Der  Decubitus  wächst,  ebenso  die  Tastsinnsstörung,  Nadelstiche  werden 
an  den  Partien  über  der  Nabellinie  deutlicher  und  schmerzhafter  empfunden  als 
unterhalb  derselben.    Keine  hyperästhetische  Zone. 

21.  III.  Die  Kranke  wurde  wegen  des  Decubitus  auf  das  \A'asserbett  transferirt 
und  starb  wenige  Tage  später. 

Anatomische  Diagnose.  Endotheliom  der  Dura  spinalis  im  Bereiche  der 
Lumbaianschwellung,  Compressionsmyelitis  des  Lumbalmarkes,  auf-  und  absteigende 
Degeneration  der  Rückenniarkssysteme,  Decubitus  am  Kreuzbein,  aufsteigende  Lepto- 
und  Pachymeningitis  spinalis  und  cerebralis  suppurativa,  Cystitis  suppurativa,  Tuber- 
culosis pulmonum. 

Das  Schädeldach  längs  oval.  Dura  und  innere  Hirnhäute  an  der  Convexität 
zart  und  glänzend,  die  Meningen  der  Basis  sind  von  reichlichen  Massen  gelblichen, 
dicken  Eiters  bedeckt,  der  sich  auf  die  Medulla  oblongata  und  das  Rückenmark  fort- 
setzt.   In  den  Seitenventrikeln  grössere  Mengen  eitriger  Flüssigkeit. 

Die  Dura  des  Rückenmarkes  im  Lumbaltheile  von  raissfarbigem  Eiter  bedeckt, 
auch  die  Cauda  equina  ist  von  eitrigem  Exsudat  durchtränkt.  2  cm  oberhalb  des 
Filum  terminale  beginnt  eine  nach  oben  an  Breite  zunehmende  Anschwellung  des 
Rückenmarkes.  Nacli  Eröffnung  der  Dura  sieht  man  die  inneren  Rückenmarkshäute 
von  missfärbigem  Eiter  bedeckt,  der  sich  bis  ins  Gehirn  nach  aufwärts  fortsetzt. 
Iiir  Ydirrwahnte  Anschwellung  wird  durch  einen  an  der  rechten  Seite  des  nach  rück- 
wiiit>  und  links  verdrängten  "Bückcninurko  uelegenen  Tumor  bedingt.  Er  beginnt 
2  cm  oberhalb  des  Filum  terminale  und  errei(dit  eine  Längeuausdehnung  von  12  cm : 
sein  Querschnitt  variirt,  seine  höchsten  liurchmesser  sind  1,7  cm  und  2  cm  im  Be- 
reiche der  Lumbalansch\i'ellung,  nach  auf-  und  abwärts  verschmächtigt  sich  derselbe. 
Die  unteren  Tumorpartien  sind  im  Centrum  er«'eicht,  und  die  hiednrch  entstandene 
Höhle  ist  von  zerstörten  Aftermassen  und  von  frischen  und  älteren  Blutungen  durch- 
setzt. Der  Tumor  ist  in  seinen  intacten  Partien  grau  gefärbt,  ziemlich  derb,  das 
verdrängte  und  zusammengedrückte  Rückenmark  ist  rechterseits  mantelartig  vom 
Tumor  umscheidet,  seine  Substanz  ist  jedoch  deutlich  scharf  von  der  grauen  After- 
masse abgesetzt,  und  es  gelingt  am  schwach  gehärteten  Präparate  ganz  leicht,  Tumor 
und  Rückenmark  von  einander  loszuschälen.  Die  Hintersträuge  sind  durchaus  grau 
degenerirt.  desgleichen  die  Kleinliivnsciipnstiiingbahnen  (das  GovEss'sche  Bündel). 

Bei  der  histologischen  Untersu' Imnu  riwies  sich  der  Tumor  ais  spindelzelliges 
Endotheliom  der  Dura  mater  spinalis  niil   liirusandartigen  Concretionen. 


38.  Beobachtung. 

38jähriger  Mann.  Endothelioma  subdurale  fibrosum  in  canale  vertebrali. 
Decubitus  gangraenosus,  Necrosis  ossis  sacri. 

Simon  Seh ,  38  Jahre  alt,  Laternenanzünder,  obducirt  am  20.  Juli  1891. 

0  b  d  u  c  t  i  0  n :  Wirbelcanal  von  vorne  eröffnet.  In  demselben  erscheint  zwischen 
dem  Ansätze  der  3.  und  4.  Rippe  ein  ovales  cystisches  Gebilde  an  der  rechten  Seite 
zwischen  dem  Ursprünge  der  entsprechenden  Nerven,  anscheinend  von  Dura  über- 
kleidet. Die  Rückenmarkshäute  zart  und  blass.  Das  Rückenmark  zwischen  dei' 
Austrittsstelle  des  3.  und  4.  Dorsalnerven,  etwas  über  dem  Ursprünge  des  5.  geradezu 
abgeknickt,  eingefallen  und  anscheinend  völlig  substanzlos,  die  Continuität  nur  durch 
die  Rückeumarkshäute  erhalten.  Jene  erwähnte  Geschwulst  ist,  wie  sich  zeigt,  mit 
der  Dura  nicht  verwachsen,  sondern  von  der  Arachnoidea  überdeckt,  war  wahr- 
scheinlich an  der  hinteren  und  rechtsseitigen  Peripherie  gelagert  und  war  erst  durch 
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deu  beim  Eröffnen  des  "Wirbeloaiials  erzeugten  Riss  der  Dura  vorgetreten.  Dieselbe 
ist  innig  mit  der  Wurzel  des  o.  Brustnerven  verwacbsen.  Die  Geschwulst  war  beim 
Eröffnen  eingerissen  und  zeigt  ein  graugelbliches,  körniges,  mit  ziemlich  reichlichen 
Gefässen  durchzogenes  Gewebe. 


39.  Beobachtimg-. 

64:jähriger  Mann.  Seit  längerer  Zeit  Schwäche  und  Schmerzen 
in  den  Beinen  mit  zeitweiligen  spontanen  Zuckungen.  Rigidität 
der  Beine.  Steigerung  der  Patellarref lexe.  Berührungsempfindung 
an  den  unteren  Extremitäten  herabgesetzt.     Retentio  urinae. 

Obduction:   Psammom   an  der  Innenseite  der  Dura  mater   in   der  Höhe  des 

8.  und  9.  Brustwirbels. 

Michael  St Taglöhner,  64  Jahre  alt,  eingetreten  in  das  Krankenhaus  am 

14.  März  1887,  gestorben  8.  Juni  1887. 

Status  praesens:  Ausgesprochenes  Lungenemphysem.  Seit  längerer  Zeit 
Schwäche  und  Steifigkeit  in  den  Beinen,  welche  langsam  aber  stetig  zunahmen.  Zu 
gleicher  Zeit  stellten  sich  auch  Parästhesien  in  beiden  Beinen  (Gefühl  von  Ein- 
geschlafensein) ein.  In  letzter  Zeit  ausstrahlende  Schmerzen  vom  Kreuze  in  beide 
unteren  Extremitäten,  Schwerbeweglichkeit  der  Beine ;  zeitweilig  spontane  Zuckungen 
in  denselben. 

Auffallende  Rigidität  der  beiden  unteren  Extremitäten  mit  erheblicher  Steige- 
rung der  Patellarsehnenreflexe ;  Fussclonus.  Tastempfindung  an  den  Beinen  herab- 
gesetzt. 

Erschwerung  der  Harnentleerung;  Katheterismus  wurde  nothwendig,  führte  aber 
sehr  bald  zu  einer  schweren  Cystitis,  re.sp.  Cystopyelonephritis. 

Exitus  am  8.  Juni  1887. 

Obduction:  Tuberculose  der  Lungenspitzen,  Emphysem  und  Atrophie  der 
Lunge. 

Psammom  an  der  Innenseite  der  Dura  mater  spinalis  in  der  Gegend  des  8.  \mä 

9.  Brustwirbels  mit  erheblicher  C'ompression  des  Rückenmarkes  und  nachfolgender 
chronischer  Mvelitis. 


40.  Beobachtung'. 

45jähriger  Mann.  Klinische  Diagnose:  Myelitis.  Obduction: 
Taubenei grosses  Psammom  an  der  Innenseite  der  Dura  mater  in  der  Hohe  des 
7.  Hals-  und  1.  Brustwirbels. 

Karl  P ,  45  Jahre  alt,  Privatier,  gestorben  am  5.  Januar  1879. 

Klinische  Diagnose:  Myelitis. 

Obduction:  Croupöse Pneumonie.  Psammoma dtirae matris spinalis.  An  der.Diu'a 
in  der  Gegend  des  7.  Hals-  und  1.  Bnistwirliels  an  der  inneren  Fläche  ein  taubenei- 
grosses,  an  der  Oberfläche  etwas  iIium-is.  i;ranrothes  Aftergebilde  von  ovaler  Form, 
in  der  Längsaxe  dem  Wirbelcanair  ii.nalli  I  liegend  und  den  Psammomen  der  Dura 
cerebralis  ähnelnd.  Dasselbe  hat  das  Rückenmark  nach  links  gedrängt  und  auf  die 
Länge  von  l'/^  cm  auf  die  Hälfte  verdünnt.  Von  dieser  Stelle  nach  aufwärts  bis 
in  die  Medulla  oblongata  das  Rückenmark  derb  anzufühlen,  die  Schnittfläche  eben. 
An  allen  Rückenmarkssträniiiii  manliclii-  Stidlen  auf  den  Schnittflächen.  Von  der 
Compressionsstelle  bis  an  das  imrciv  Ijidr  die  weisse  Sitbstanz  theils  gelblich,  theils 
schwachgrau,  auf  dem  Durchsrlmirri'  -ilii-  lasih  vorcxvtellend,  auffällig  weich. 


41.  Beobachtiiug-. 

53jährige  Frau.  An  der  Innenseite  der  Dura  mater  gelegenes,  in  der  Höhe 
des  mittleren  Theiles  der  Brust  Wirbelsäule  befindliches  Psammom. 

Anna  K ,  53  Jahre  alt,  Drechslersgattin,  obducirt  am  13.  April  1896. 

Obduction:  Cystopyelonephritis  mit  Abscessbildung  in  der  Rinde  beider 
Nieren.  Tumor  dttrae  matris  medullam  spinalem  comprimens  in  altitudine  verte- 
brarum  thoracicarum  V  et  VI. 

Der  Duraltumor  von  spindelförmiger  Gestalt,  etwa  4  cm  lang  und  bis  2  cm 
breit,  comprimirt  das  Rückenmark  fast  vollständig  von  rückwärts  her.  Der  Tumor 
war  ein  Psammom. 
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4".'.  Beoliaclituiiif. 

43jäln'iger  Mann.     Psammom  an  der  Innenseite  der  Dura  mater  spinalis. 

Adolf  W' ,  tö  .liil.iv  :ili.  <:liiiiidir.  (.Iiducirt  am  7.  October  1892. 

Aoi'teninsiiMcienz,  Hvdii"  (  ],|iii|ii~  mii  ( i|itirns-.-\n'i)iiliie. 

Obduction:  El•bsenI;■ll)^.-l_■^  i'.<amniuni  au  der  Inueufliiche  der  Dura  spinalis  in 
der  Mitte  des  Brustmarkes  sitzend. 


43.  Beobachtiiug. 

45jähriger  Manu.  Myxochondrom  der  Rippen  mit  Eindringen  in  den 
Wirbelcanal  und  Compression  des  Rückenmarkes. 

.Joel  G ,  45  .Jalire  alt.  BuililialriT,  obducirt  am  4.  September  1891. 

Obduction:  Jlyxocbondrom  der  5. — 7.  Kippe  links  in  Eiterung  und  Erweichung 
begriifen,  erstreckt  sich  in  den  Wirbelcanal,  comprimirt  die  linke  Lunge  und  das 
Rückenmark. 


44.  Beobachtung-. 

36jährige  Frau.  Im  Anschlüsse  an  eine  Entbindung  Schmerzen 
und  Schwäche  im  rechten  Beine.  Verschlimmerung  des  Zustandes 
während  der  nächsten  Gravidität  mit  Betroffensein  des  anderen 
Beines.    Allmälige  Ent Wickelung  hochgradiger  Thoraxdeformitäten. 

Musoulatur  der  Beine  rigide.  Sehnenreflexe  an  den  unteren 
Extremitäten  gesteigert.  Herabsetzung  der  B er ührungsempfinduug 
an  der  unteren  Korperhälf te,  ebenso  des  Loealisationsvermögens. 

Später  complete  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten  mit  Ab- 
magerung und  Schmerzen  in  denselben.  Oef  t er s  spoutane  Zuckungen 
in  den  Beinen.  Localisations-  und  Schmerzsiun  an  letzteren  herab- 
gesetzt, Patellar-  und  Achillessehnenreflex  erloschen,  unwillkür- 
licher Abgang-  von  Urin  und  Koth.  Heftige  brennende  Schmerzen 
im  Kreuze  mit  Ausstrahlen  nach  vorne  und  in  die  Beine.  K3'pho- 
skoliose, 

Obduction:  Fibromatose  der  Rückenmarkshäute. 

Philippiue  W ,   36  Jahre  alt,   verheirathet ,   aus  Wien,   aufgenommen   auf 

die  I.  medicinische  Klinik  (Nothkagel)  am  19.  Juni  1882,  gestorben  am  11.  No- 
vember 1884. 

Anamnese:  Patientin  hat  sechsmal  entbunden,  nach  der  vorletzten  Entbiridung 
(1880)  traten  Schmerzen  und  Schwäche  im  rechten  Beine  auf.  Während  der  letzten 
Gravidität  Zunahme  der  Beschwerden,  gegen  Ende  derselben  (Beginn  des  Jahres  1882) 
Schmerzen  in  der  linken  unteren  Extremität.  Nach  der  Entbindung-  durch  3  Wochen 
Paraparese  der  Beine,  welche  nach  einer  passagereu  Besserung-  nach  3  Monaten  in 
Lähmung  überging.  In  den  letzten  2  Jahren  hat  sich  auch  unter  heltigen  Schmerzen 
eine  Thoraxdeformität  entwickelt. 

Die  Untersuchung  (Ende  Juni  1882)  ergiebt  keine  Störungen  von  Seite  der 
Hirnnerven  und  an  den  oberen  Extremitäten. 

Die  Wirbelsäule  in  ihren  unteren  Abschnitten  kyphotisch  verkrümmt,  ist  nicht 
druckempfindlich.  Die  Muskeln  beider  unteren  Extremitäten,  namentlich  der  linken, 
verharren  fortwährend  in  einem  Zustande  von  leichter  tonischer  Contractur,  active 
Bewegungen  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  mit  grosser  Anstrengung-  möglich; 
bei  passiven  Bewegungen  ist  ein  gewisser  Widerstand  zu  überwinden.  Beim  Ver- 
suche zu  gehen,  kann  Patientin  auch  mit  Unterstützung  nur  mehrere  Schritte  machen; 
fortwährendes  Zittern  der  Beine.  Patellarreflexe  sehr  gesteigert,  Fussclonus  beiderseits. 

An  beiden  unteren  Extremitäten  bis  zur  Hüfte  die  Berührungsempfindung 
herabgesetzt,  ebenso  das  Localisationsvermögen. 

Harnlassen  erschwert.    Dauernde  Coprostase. 

Patientin  wurde  am  11.  September  1882  im  ungebesserten  Zustande  entlassen 
und  erst  am  2.  October  1884  wieder  aufgenommen. 

Die  Paraparese  der  Beine  war  mittlerweile  in  complete  Paraplegie  über- 
gegangen ;  es  stellten  sich  mitunter  momentane  Zuckungen  in  den  unteren  Extremi- 
täten ein.  Heftige,  brennende  Schmerzen  traten  häufig  auf,  angeblich  besonders 
stark  bei  Witterungswechsel.  Die  Beine  magerten  stark  ab.  Unwillkürlicher  Harn- 
und    Stuhlabgang.     Krampfhafte   Schmerzen    in    der   Magen  gegend   und    Erbrechen 
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stellten  sich  bisweilen  ein.  Oefters  Oecleme  an  den  Beinen,  Eut-wiokelung:  eines 
grossen  Decnbitus. 

Complete  schlaffe  Lähmung  der  Beine,  die  Miisciüatur  sehr  atrophisch. 

Berühruugsenipfinduug  und  Localisationsvermögen  an  den  Beineu  nahezu  ge- 
schwunden, Schmerzsinn  sehr  herabgesetzt.  Die  spontanen  Zuckungen  der  Beine 
werden  empfunden.     Patellar-  und  Achillessehnenreflex  nicht  nachweisbar. 

Stuhl  und  Urin  gehen  ohne  Wissen  der  Kranken  ab.     Es  besteht  Cystitis.     , 

Schweisssecretion  an  der  unteren  Körperhälfte  erloschen. 

Exquisite  bogenförmige  Kyphoskoliose  des  unteren  Abschnittes  der  Brust-  uud 
Lendenwirbelsäule. 

Während  des  Spitalsaufenthaltes  waren  beständig,  besonders  heftig  des  Nachts, 
wüthende  Schmerzen  im  Kreuz  mit  Ausstrahlen  gegen  die  Symphyse  vorhanden; 
auch  in  die  Beine  strahlten  häufig  bremiende  Schmerzen  aus. 

Unter  Zunahme  der  Fieberbewegungen  (vom  Decubitus  aus)  erfolgte  am 
11.  November  1884  Exitus. 

Die  Obduction  ergab:  Das  Becken  sehr  stark  geneigt,  besonders  im  Quer- 
durchmesser sehr  weit,  Lendenwirbelsäule  stark  lordotisch,  am  oberen  Theile  sammt 
dem  unteren  Theile  der  Brustwirbelsäule  leicht  nach  links ,  im  oberen  Brusttheile 
stärker  nach  hinten  und  etwas  nach  rechts  gekrümmt. 

Wirbelveränderungen  vide  p.  77  genau  beschrieben  ....  Dieselbe  (die  Ge- 
schwulstmasse) besteht"  aus  körniger ,  papillärer ,  weicher ,  leicht  gelblich-bräunlich 
gefärbter  Aftermasse,  die  grössere  Lappen  und  Knollen  bildet,  in  den  äusseren  Lagen 
dichter,  faseriger,  weniger  lappig  erscheint  und  von  Zügen  sehnigen  Gewebes,  den 
Besten  der  auseinandergewnrfenfii  Dura,  durchsetzt  ist.  Die  Massen  sind  überall 
mit  der  Arachnoidea  verwarb-rii.  c]in(  li  diese  aber  gegen  Pia  und  Mark  abgegrenzt. 
Letzteres  in  der  ganzen  Ausilrluiunu  der  Geschwulst  abgeplattet,  stellenweise,  beson- 
ders an  Stelle  des  1.  und  2.  Lendenwirbels,  bis  auf  die  Hälfte  seiner  normalen  Dicke 
comprimirt,  zum  Zerfliessen  erweicht.  Oberhalb  der  comprimirten  Stelle  das  Mark 
sehr  blutarm,  etwas  feuchter  uud  weicher,  an  den  medialen  Abschnitten  der  Hinter- 
stränge bis  zur  Medulla  oblongata  hinauf  grau  degenerirt. 

Diagnose:  Fibromatose  der  Häute. 


45.  Beobachtung. 

68 jähriger  Mann.    Neurom  eines  Sacralnerven. 

Matthias  B  . . .,  68jähriger  Taglöhner,  obducirt  am  23.  November  1882. 

Klinische  Diagnose:  Atrophia  cerebri. 

Obduction:  Phlegmone  des  Unterhautzellgewebes  des  Oberschenkels. 

'Im  unteren  Theile  des  Durasackes  eine  nahezu  pflaumengrosse ,  walzige,  an 
beiden  Enden  abgerundete,  an  ihrer  01)erfläche  von  einer  zarten,  injicirteu  Binde- 
gewebshülle überkleidete  Geschwulst,  die  an  einer  Wurzel  der  Sacralnerven  seitlich 
aufsitzt  und  den  rechtsseitigen  Theil  der  Cauda  comprimirt.  Die  Scheiden  der  Cauda, 
Conus  meduUae,  Meningen  leicht  injicirt. 


46.  Beobachtung. 

39jährige  Patientin  mit  Mammae  arcinom.  Beginn  der  nervösen 
Erscheinungen  mit  brennenden  Schmerzen  im  Ulnarisgebiete  beider- 
seits und  Muskelatrophien.  Plötzliche  Paraparese  der  Beine,  Läh- 
mung der  Rnmpfmusculatur  und  allmälig  nach  aufwärts  sich  aus- 
breitende Anästhesie  von  der  zweiten  Rippe  nach  abwärts  und  eine 
anästhetische  streifenförmige  Zone  beiderseits  an  der  Innenseite 
der  oberen  Extremitäten.  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Verlust 
der  Sensibilität  der  Blasenschleimhaut.  Atrophie  der  kleinen  Hand- 
muskeln auf  beiden  Seiten,  Parese  der  oberen  Extremitäten,  schlaffe 
Lähmung  der  unteren  mit  Verlust  des  Patellar-  und  Achillessehnen - 
reflexes.  Blase  ausdrückbar.  Wirbelsäule  druckempfindlich.  De- 
cubitus acutus.  Tod  11  Tage  nach  dem  Auftreten  der  Querschnitts- 
läsion. 

Obduction:  Wultiple  Carcinomatose  der  Wirbel.  Luxation  des  7.  Hals- 
wirbels und  Durchquetschung  des  6.  und  7.  Cervicalsegmentes  des 
Rückenmarkes.  Nekrotische  Herde  an  der  Kuppe  der  Hinterstränge. 
Im  oberen  Lendenmarke  keine  Ganglienzellenveränderungen. 


Rückenmarks-  und  '\\'ir1)eltunioren. 
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Blienie  H ,   39  Jahre  alt ,  aus  Galizien.     Aufgenommeu  wegen  Scirrlms 

niammae  auf  die  I.  chirurgisclie  Klinik  (Albert),  gestorben  am  18.  April  1897. 

Die  Patientin  leidet  .sclioii  snit  llins-erer  Zeit  an  der  Erkrankung  der  Mamma. 
Seit  mehr  als  einem  Monate  trati  n  liiviiiniide  Schmerzen  im  ülnarisgehiete  beiderseits 
auf,  bald  bemerkte  Patientin  auc  li  riii(AI]iiiai;eniug  der  Hände  und  Schwerbeweglichkeit 
der  Finger.  Unmittelbar  nach  der  .Spitalsaufnahme  constatirte  man  auch  Druck- 
erapfindlichkeit  der  Dornfortsätze  der  ober.sten  Brustwirbelsäule. 

Am  10.  April  1897  konnte  ich  die  Kranke  untersuchen.  Vor  3  Tagen  war 
die  Patientin  plötzlich,  während  sie  im  Zimmer  herumgieng,  zusammengebrochen,  ohne 
das  Bewnsstsein  zu  verlieren.  Als  man  sie  in  das  Bett  getragen  hatte,  constatirte  man 
sogleich  complete  Paraplegie  der  Beine  und  Sensibilitätsverlust  der  unteren  Körper- 
hälfte bis  zum  Rippenbogen.     Am  Abend  trat  Blasenlähmung  ein  (Retentio  urinae). 

In  den  nächsten  Tagen  stieg  allmälig  die  Anästhesiegrenze,  am  10.  April  war  sie 
so  hoch,  als  auf  beifolgender  Abbildung  (Tigur  4i  und  45)  angegeben  ist.  Im  Bereiche 
der  Schattirung  complete  Anästhesie,  Analgesie  und  Thermoanästhesie  (am  Rücken 
bis  zum  1.  Dorsalwirbel)  sowie  Verlust  des  Muskelsiimes,  die  sohraffirten  Stellen 
zeigen  hyperästhetische  Zonen  an.  Die  kleinen  Handmuskeln  waren  atrophisch  (beider- 
seits), die  Spatia  interossea  tief  eingesunken,  Thenar  und  Antithenar  geschwunden. 
Active  Bewegungen  in  den  Schulter-,  Ellbogen-  und  Handgelenken  in  äusserst  ge- 
ringem Umfange  möglich,  active  Fingerbewegungeu,  und  zwar  Spreizung  und  Beugung, 
in  minimalem  Umfange  möglich. 

Tricepsretlex  vorhanden. 

Complete  schlaffe  Paraplegie 
der  '  Beine  ohne  Muskelatrophie. 
Vollkommenes  Verschwinden  des 
Patellar-  und  Aohillessehnenreflexes. 

Retentio  urinae  ohne  Harn- 
träufeln. Blase  ausdrückbar.  Ka- 
theterismus.  Das  Einführen  des  Ka- 
theters nicht  gefühlti  Incontinentia 
alvi. 

Die  Wirbelsäule  wird  ganz  steif 
gehalten.  Bewegungen  ungemein 
schmerzhaft;  nirgends  ein  vorsprin- 
gender Dornfortsatz.  Bei  der  Pal- 
pation von  der  Mundhöhle  aus  nichts 
Abnormes  an  der  hinteren  Rachen- 
Tvaud. 

Die  nervösen  Erscheinimgen 
blieben  bis  zum  18.  April  stationär; 
die  Patellarreflexe  blieben  dauernd 
erloschen.  Die  Kranke  erlag  einer 
Lungenentzündung. 

Obduction  (Professor  Kolis- 
Ko) :  Multiple  Carcinommetastasen  in 
den  Virbein  (Hals-,  Brust-  und  im 

Centnim  von  Lumbaiwirbeln).  Der  7.  Halswirbel  ist  mit  seiner  Bandscheibe  nach 
vorne  luxiit;  es  drückt  daher  der  1.  Dorsalwirbel  auf  das  Rückenmark  und  dui'ch- 
quetscht  dasselbe  vollkommen  in  der  Höhe  Aes.  6.  und  7.  Cervicalsegmentes  (! !).  Auf 
der  rechten  Seite  ist  noch  ausserdem  der  Plexus  braohiaUs  vom  Tumor  nmscheidet. 

Professor  Kolisko  nahm  das  Rückenmark  bei  sorgfältiger  Vermeidung  jeder 
Quetschung  heraus ;  dasselbe  wurde  sofort  in  eine  schwache  Formollösung,  den  nächsten 
Tag  in  MirLLEn'sche  Flüssigkeit  gebracht.  Schon  beim  Einschneiden  war  eine  ver- 
färbte Stelle  an  der  Kuppe  der  Hinterstränge  aufgefallen. 

Bei  der  histologischen  Untersuchung  zeigte  sich  im  Wesentlichen  nach- 
folgendes Verhalten : 

Die  Compressionsstelle  war  vollkommen  destruh't:  nach  oben  und  unten  von 
derselben  fand  sich  in  der  Marksubstanz  ein  scharf  begrenzter,  birnf örmiger ,  weiter 
weg  ovaler  Herd,  gebildet  aus  zerfallenem  Nervengewebe.  Dieser  Herd  erstreckte 
sich  in  beiden  Richtungen  über  die  der  Compressionsstelle  nächsten  Segmente  hinaus. 
In  der  unteren  Hälfte  des  Dorsalmarkes  taucht  an  annähernd  derselben  Stelle  des 
Querschnittes  ein  gleichgeformter,  von  dem  ersten  völlig  getrennter  Herd  auf. 

Die  sehr-  interessanten  histologischen  Rückenmarksveränderungen,  insbesonders 
das  Auftreten  schwach  gefärbter  Inseln  von  Markgewebe,  herdweiser  enormer  Blähung 
der  Axencylinder  weit  ab  von  der  Läsionsstelle  und  herdweisen  Ausfalles  von  Nerven- 
fasern will  ich  anderen  Ortes  ausführlich  besprechen. 
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Figur  44. 


Figur  4-5. 
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Im  Lendenmarke  konnte  ich  an  den  Granglienzellen  der  ersten 
zwei  Segmente  nach  Nissl  keine  Veränderungen  nachweisen  (Verlust 
der  Patellarreflexe!) 


47.  Beobachtung. 

ßOjähriger  Mann.  Zwei  Jahre  nach  Operation  eines  Mamma- 
carciuoms.  iSI  arhenrecidiv  und  Parese  des  linken  Armes  in  allen 
Gelenken.  Hyperästhesie  des  linken  Vorderarmes  und  der  Hand. 
Auffallende  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  Verbreiterung  einzelner, 
auf  Druck  exquisit  empfindlicher  Dornf ortsätze  der  oberen  Brust- 
wirbelsäule. Steigerung  der  Sehnenreflexe  an  den  unteren  Extre- 
mitäten. 

Späterhin  heftiges  Gürtelgefühl,  Schlingbeschwerden,  seit- 
liche Verschiebung  der  untersten  Halswirbel  gegen  einander.  Erst 
sub  finem  retentio  urinae  und  Paraparese  der  Beine. 

Obduction:  Carcinom  der  Wirbelsäule  mit  Compresslon  des  Rückenmarkes. 

Moritz  L ,  60  Jahre  alt,  Fiiiinri^cliilfc  uns  liijhmen.  wurde  im  .lalire  1895 

auf  der  Klinik  Albert  wegen  Careinoma  iiiaiiiiuae  oiicrirt.  Nach  Monaten  Drüsen-  und 
Narbenrecidiv,  zahlreiche  kleine  Knötchen  entwickelten  sich  unter  der  Haut.  Wegen 
des  inoperablen  Eecidivs  ivurde  Patient  auf  die  interne  Klinik  transferirt. 

Status  nervosus  vom  19.  Dezember  1896 :  Sensorium  frei.  Pupillendift'ereuz, 
die  rechte  Pupille  etwas  träger  als  die  linke,  Reaction  auf  Convergenz  und  Acco- 
modation  vorhanden.  Keine  Störungen  von  Seite  der  Hirnnerven,  keine  cerebralen 
Symptome. 

Kopfbewegungen  nach  allen  Eichtungen  frei.  Musoulatur  des  Halses  zeigt 
nichts  Abnormes.  An  den  oberen  Extremitäten  ist  die  Haut  welk  und  hypertrophisch, 
die  Musculatur  erheblich  abgemagert,  nirgends  aber  ausgesprochen  atrophisch.  Be- 
wegungen in  vollem  Umfange  im  Bereiche  des  linken  Schulter-,  Ellbogen-,  Hand- 
gelenkes und  aller  Pingergelenke  möglich;  Spreizung  der  Finger,  Opposition  und 
Adduction  gut  ausführbar,  die  Fingerbewegungen  und  die  im  Handgelenke  erfolgen 
mit  ziemlicher  Kraft.  Beugung  im  Ellbogengelenke  ziemlich  kräftig,  Streckung 
sehr  schwach,  Supination  und  Pronation  relativ  sehr  kräftig.  Mit  dem  geringsten 
Kraftaufwande  kann  die  Hebung  des  Armes  im  Schultergelenke  und  ebenso  die  Ab- 
duction  des  linken  Armes  verhindert  werden.  Die  Bewegungen  im  Bereiche  der 
rechten  oberen  Extremität  in  allen  Gelenken  mit  Ausnahme  des  Schultergelenkes 
gut  ausführbar.  Sie  erfolgen  relativ  kräftig  im  Hinblicke  auf  die  abgemagerte 
Jlusculatur.  Im  Schultergelenke  ist  sowohl  Abduction,  als  auch  Hebung  und  Rotation 
nur  in  beschränktem  Umfange  möglich.  (Schmerzen  wegen  der  Amputationsnarbe.) 
Auf  der  Linken  Seite  ist  der  Biceps-,  Triceps-  und  Vorderarmperiostreflex  nicht  er- 
höht, aber  vorhanden,  ebenso  auf  der  rechten  Seite. 

Peine  Berührungen  werden  überall  im  Bereiche  der  linken  oberen  Extremität 
gefühlt  und  ganz  prompt  localisii't;  dabei  ist  eine  ausgesprochene  Hyperästhesie  und 
Hyperalgesie  im  Bereiche  des  ganzen  Vorderarmes  und  der  ganzen  linken  Hand 
vorhanden,  während  am  Oberarm  die  Empfindung  nicht  so  hochgradig  gesteigert  ist. 
Auf  der  Ulnar-  und  Radialseite  des  Vorderarmes  wird  gleich  gut  empfunden,  eher 
auf  der  Ulnarseite  Stiche  etwas  schmerzhafter  wahrgenommen.  Im  Bereiche  des 
Oberarmes  und  des  Schultergürtels  werden  Stiche  schlechter  empfunden  als  im  Be- 
reiche des  Vorderarmes.  Rechts  werden  Stiche  allenthalben  gefühlt  und  richtig 
localisirt.  Hyperästhesie  im  Bereiche  des  Vorderarmes  und  der  Hand,  auf  der  ulnaren 
Seite  viel  mehr  ausgesprochen  als  auf  der  Radialseite. 

Stiche  werden  am  oberen  Abschnitte  des  Thorax  auf  beiden  Seiten  gleich  ge- 
fühlt. Kalt,  lau,  warm  wird  an  beiden  oberen  Extremitäten  (Oberarm,  Vorderarm, 
Hand)  richtig  unterschieden.  Gefühl  für  active  und  passive  Bewegungen  und  Lage- 
vorstellung der  Glieder  im  Bereiche  der  beiden  oberen  Extremitäten  intact. 

Nadelstiche  werden  an  der  ganzen  vorderen  Thoraxhälfte  und  in  der  Axilla 
sehr  stark  an  dem  oberen  wie  unteren  Abschnitte  empfunden,  keine  hyperästhetische 
Zone.  Die  Wirbelsäule  wird  in  ihrem  oberen  Abschnitte  auffallend  steif  gehalten. 
Man  bemerkt,  dass  dieselbe  nicht  ganz  gerade  verläuft,  sondern  in  einem  nach  rechts 
convexen  Bogen  zieht,  welcher  entsprechend  der  oberen  Brustwirbelsäule  vorhanden 
ist;  die  AVirbelsäule  ist  in  dem  oberen  Theile  des  Brustabschnittes  mitunter  aus- 
gesprochen verbreitert.  Die  Dornfortsätze  des  3.,  4.,  7.  und  8.  Brustwirbels  weisen 
eine  auffallende  Verbreiterung  auf  und  sind  exquisit  druckempfindlich.  Fährt  man 
mit  einer  heissen  Eprouvette  über  die  Wirbelsäule,  empfindet  der  Kranke  keine 
Schmerzen.     Die  Fossa  supraspinata  und  infraspinata  erscheint  stark  eingesunken, 


Rückenmarks-  iiiicl  Wirbeltnmoreii.  179 

der  innere  Rand  der  Soapula  verläuft  parallel  zur  Wirbelsäule.  Im  Bereiche  der 
Rückenhaut  ist  die  Sensibilität  iubezug-  auf  Berührungsempflndung  anscheinend  intact, 
keine  auffallende  Anästhesie  und  Hyperästhesie.  Temperaturi'iii]itiiiilinig  im  Bereiche 
des  ganzen  Rückens  normal.  Auch  ganz  feine  Temperatiuiuitcixi  liii-de  wei'den  an 
der  Brust-  und  Bauchgegend  prompt  angegeben.    Keine  Blasiustiiiuiii;-.     Obstipation. 

Beine  beiderseits  hochgradig  abgemagert,  Kraft  den  Muskeln  entsprechend, 
Bewegungen  in  allen  Gelenken  möglich.  Am  rechten  Beine  eine  Andeutung  von 
Fiissclonus,  links  kein  Fussclonus.  Beim  Beklopfen  der  Patellarsehne  tritt  oft 
paradoxer  Patellarreflex  auf,  i.  e.,  stärkere  Beugung  und  dann  Streckung.  Es  wird 
zumeist  Nadelspitze  und  -Kopf  prompt  unterschieden,  andererseits  aber  auch  gefühlt, 
wenn  überhaupt  nicht  berührt  wird.  Schmerzempfindung  intact.  Temperatursinn 
an  beiden  Oberschenkeln  intact,  im  Bereiche  der  beiden  Unterschenkel  aber  sowohl 
innen  als  auch  aussen  sowohl  für  Warm  als  auch  für  Kalt  erheblich  abgestumpft. 
Grobe  Bewegungen  werden  in  allen  Gelenken  richtig  percipirt.  Lagevorstellung  der 
Glieder  intact. 

Patient  gibt  an,  ein  reifartiges  Gefühl  um  den  Thorax  herum  zu  haben,  und 
klagt  über  Schlingbeschwerden. 

Deciirsus:  30.  December.  Die  Schmerzen  haben  etwas  nachgelassen,  das 
Spannungsgefühl  um  den  Thorax  besteht  fort. 

7.  Januar  1897.  Seit  2  Tagen  schläft  Patient  wegen  heftiger  Schmerzen  im 
Thorax  in  der  Nacht  nicht. 

18.  Januar.  Patient  bekam  in  der  Nacht  starken  Husten,  die  Auscultation  er- 
gibt eine  starke  diffuse  Bronchitis. 

23.  Januar.  Die  drei  oberen  Brustwirbel  fallen  durch  ihre  starke  Prominenz 
auf,  der  mittlere  von  ihnen  weicht  ganz  deutlich  nach  rechts  ab  und  ist  ziemlich 
druckempfindlich.  Die  Crista  scapulae  ist  ganz  deutlich  sichtbar  und  palpabel.  In 
der  Gegend  des  Kreuzbeines  eine  leichte  Röthung  und  Schwellung  bemerkbar. 

27.  Januar.  Patient  gibt  an,  seit  ungefähr  zwei  Wochen  nichts  Festes  schlingen 
zu  können,  weil  ihm  alles  stecken  bleibt.  Untersuchung  mit  der  Schlundsonde  nicht 
durchführbar,  da  der  Kranke  in  grosse  Athemnoth  geräth  und  die  Sonde  heraus- 
reisst.  Patient  bekommt  nur  flüssige  Speisen.  Die  Kachexie  hat  in  der  letzten  Zeit 
bedeutend  zugenommen.  Schmerzen  in  der  rechten  oberen  Extremität  und  im  Thorax 
bestehen  fort. 

11.  Februar.  Die  Kachexie  nimmt  zu;  seit  letzter  Zeit  sind  die  Schmerzen  im 
rechten  Arme  und  in  der  rechten  Thoraxhälfte  ärger  geworden. 

"22.  Februar.     Geringe  Indicanmengen  und  Eiweiss  im  Harne. 

2.  Jlärz.  Patient  klagt,  dass  er  heute  den  Kopf  nicht  gut  bewegen  könne. 
Bei  der  Prüfung  ergibt  sich  eine  geringe  Beweglichkeitseinschränkung  bei  der 
Drehung  des  Kopfes  nach  rechts ,  während  Beugung  und  Streckung  normal  von 
statten  gehen.     Sensibilität  am  Kopfe  und  Halse  normal. 

9.  März.     Gestern  und  heute  Pulsarythmie. 

27.  März.  Patient,  der  angibt,  dass  er  seit  gestern  Mittag  nicht  spontan  uriuirt 
habe,  muss,  da  die  Blase  fast  bis  zum  Nabel  reicht,  katheterisirt  werden,  was  ziem- 
lich schwer  geht,  da  sich  in  der  Pars  prostatica  ein  Hinderniss  entgegenstellt.  Dabei 
zeigte  sich  beim  Herausziehen  des  einmal  nicht  bis  in  die  Blase  vorgedrungenen 
Katheters  an  dessen  Spitze  ein  Tropfen  Eiter. 

28.  März.  Abermals  beim  Katheterisiren  bis  zu  dem  Hindernis  in  der  Pars 
prostatica  ein  Eitertropfen  an  der  Spitze  des  Katheters.  Trotz  des  sich  manchmal 
geltend  machenden  Hindernisses  kann  ein  i^'eiter  MetaUkatheter  in  die  Blase  ein- 
geführt werden.  Beim  Katheterisiren  mit  einem  englischen  Katheter  kam  wahr- 
scheinlich infolge  einer  leichten  Schleimhautverletzung  etwas  Blut  aus  der  Urethra; 
Einlegung  eines  englischen  Katheters  als  Dauerkatheter.  Seit  längerer  Zeit  bekommt 
Patient  zur  Linderung  der  Schmerzen  Morphiuminjectionen. 

31.  März.     Exitus  letalis. 

Die  Obduction  ergab:  Carcinoma  recidivans  post  exstirpationem  carcinomatis 
mammae  dextrae  ante  annos  duos  cum  metastasibus  multiplicibus  cutis  lateris  dextri, 
pleuranim  et  pulmonum. 

Sämmtliche  Wirbelkörper  zeigen  ziemlich  gleiche  Veränderungen,  indem  ihre 
Spongiosa  fleckweise  sklerosirt  erscheint.  Zwischen  diesen  compacten  Partien  zeigt 
die  erhaltene  Spongiosa  eine  eigenthümlich  röthlich  durchscheinende  Beschaffenheit. 
Der  5.  Brustvrirbel  erscheint  beträchtlich  versclimälert,  besonders  nach  vorne  zu  sich 
keilförmig  verjüngend.  Es  entsteht  infolge  dessen  an  dieser  Stelle  eine  Kyphose  der 
Brustwirbelsäule.  Gegen  das  Lumen  des  Vertebralcanals  springt  dieser  Wirbelkörper 
vor,  und  es  entsteht  dadurch  eine  ziemlich  beträchtliche  Verengerung  des  Wirbel- 
canals.    Das  Rückenmark   und   die  Dura  zeigen   an  dieser  Stelle,   wie  überhaupt, 
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makroskopisch  keine  Veränderuug-en ;  mikroskopisdi  bestellen  die  Zeiolien  einer  Com- 
pressionsmj'elitis. 


48.  Beobachtung. 

43jährig'e  Frau.  Operation  wegen  Mammacarciuoiu.  Bald  nach 
derselben  Schmerzen  im  Kreuze  und  Steifigkeit  der  Wirbelsäule. 
Durch  neun  Monate  nur  geringe  Progredienz  der  Erscheinungen: 
massige  motorische  Parese  der  Beine  mit  Steigerung  der  RefTexe. 
Parästhesien  und  Schmerzen  in  den  Beinen.  Druckempfindlichkeit 
neben  der  unteren  Brustwirbelsäule  hei  fehlender  Druckempfind- 
lichkeit der  Dornfortsätze. 

Später  ziemlich  rapid  sich  einstellende  motorische  und  sensible 
Paralyse  heid er  Beine  nach  einem  kurzen  Stadium  der  Hyperästhesie. 
Die  Blasenlähmung  geht  der  Mastdarmlähmung  um  drei  Tage  vor- 
aus. Um  diese  Zeit  keine  Blasen-  und  Soheidenanästhesie,  wohl 
aber  Anästhesie  der  Analgegend.  Später  auch  völlige  Anästhesie 
der  Blase  und  Scheide,  es  wird  aber  wieder  das  Durchtreten  des 
Stuhles  gefühlt.  Die  anästhetische  Zone  reicht  bis  zur  Nahelhöhe. 
Decubitus  acutus. 

Ohduction:  Carcinom  des  9.— 12.  Brustwirbels  mit  Cotnpression  des  10.  und 
11.  Spinalsegmentes. 

'rii('iv>iü  111 ,  43  Jahre   alt,   verheiratet,  Näherin,   aus   Porkese,   Galizieu, 

aufgeniiiiiiiirii  :aif  die  III.  medicinische  Klinik  am  29.  September  1897,  gestorben  am 
6.  November  1897. 

Patientin  wurde  im  Januar  1897  wegen  Mammaoarcinoms  operirt.  In  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  fühlte  sie  plötzlich  beim  Absetzen  des  Stuhles  heftige 
Schmerzen  im  Ki'euze  und  konnte  sich  seither  nicht  bücken.  Die  Schmerzen  waren 
erträglicher,  wenn  sie  sich  ganz  steif  hielt.  Nach  einem  Sturze  auf  den  Bücken 
erhebliche  Zunahme  aller  Beschwerden  und  Paraparese  der  Beine,  welche  dann 
wieder  zum  Theile  schwand.  Die  Kranke  suchte  das  Ambulatorium  der  Klinik  auf, 
imd  wurde  von  mir  aus  demselben  mit  der  Diagnose  „metastatisches  Wirbelcarcinom" 
aufgenommen. 

Die  U  n  t  e  r  s  u  c  h  u  n  g  ergab  ausser  subjectiveu  Sensibilitätsstörungen  (Parästhesien) 
in  beiden  unteren  Extremitäten  noch  ausgesprochene  motorische  Parese  in  beiden 
Beinen,  besonders  im  rechten.  Patellarreflexe  beiderseits  gesteigert,  links  Fuss- 
clonus.  Objectiv  nachweisbare  Seusibilitätsstörungen  bestanden  nicht.  Die  Wirbel- 
säule wird  auffallend  steif  gehalten,  ist  nicht  difform;  die  Dornlbrtsätze  sind  auf 
Drucdi  iiirlit  ciiiiifiiKllirh.  rliuiisd  IVlill  T;tii|iHii(llirlikeit  hei  plötzlicher  Belastung,  jedoch 
ist  liiiK-  ilii'liT  iicImii  iIi'i-  Wii-iirNiiiilc  in  ilrr  ilnhe  des  10.  Dornfortsatzes  erhebliche 
DruclM'iii]iiiii(llirliki'il   \nrliiiiiili-ii.     Kciiir  Iilasrij-31astdarmstörungen. 

Aus  dem  Decursus  will  ich  Folgendes  hervorheben: 

9.  October.  Fortwährende  Zunahme  der  Schmerzen ;  dieselben  strahlen  auch  in 
beide  Beine  aus.  Patientin  verbringt  trotz  Chloralhydrat  (3  Gramm)  und  Morphium 
die  Nacht  schlaflos.  Allmalige  Entwickelung  einer  schwachen  bogenförmigen  Kyphose 
der  irnteren  Brustwirbelsäule. 

16.  October.  Andauernde  heftige  Schmerzen,  welche  bei  den  geringsten  Be- 
wegungen derart  exacerbiren,  dass  Patientin  laut  aufschreit.  Druckempfindlichkeit 
der  Wirbelsäule  wie  früher.     Hyperästhesie  beider  Beine. 

17.  October.  Unter  Schmerzen  ZunahTue  der  Parese  der  unteren  Extremitäten 
und  Blasenlähmung  (Detrusoiiähmung).  Die  Kranke  muss  katheterisirt  werden  (fühlt 
das  Einführen  des  Katheters),  während  Defäcation  noch  anstandslos  erfolgt. 

19.  October.     Complete  Paraplegie  der  hyperästhetischen  unteren  Extremitäten. 

20.  October.  Zum  erstenmale  unwillkürlicher  Abgang  von  Stuhl;  der  Durch- 
tritt der  Fäces  wird  von  der  Kranken  nicht  gefühlt,  wohl  aber  das  Abträufeln 
des  Urins. 

21.  October.  Die  unteren  Extremitäten  sind  über  Nacht  anästhetisch  geworden. 
Die  Gefühlsstörung  betrifft  alle  Empfludungsqualitäten  sowohl  der  oberflächlichen, 
als  auch  der  tiefen  Sensibilität.  Die  Sehnenreflexe  (Patellar-  nud  Achillessehnen- 
reflex), die  Hautreflexe  (Fusssohlenkitzelreflex)  fehlen  vollkommen  Die  anästhetische 
Zone  reicht  bis  zur  Nabelhöhe;  über  derselben  befindet  sich  eine  ca.  3  Querflnger 
breite  hyperästhetische  Zone  (Figur  46  und  47).  Der  Urin  ist  blutig,  eitrig, 
stinkend.  Die  Urethra,  sowie  die  Schleimhaut  der  Vulva  und  Vagina  sind  anästhetisch. 
Auch  besteht  Anästhesie  der  Blasenschleimhaut,  da  Berührung  derselben    mit  dem 
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Katheter,   sowie  das  Wendeii   des  Katheters  iiieht  empfunden  wird.     Beginnender 
Deonbitns  am  Kreuzbeine. 


^^  Änxiesthet.  Zone 


Figur  46. 


28.  Octoher.  Fortwährender  uin\illkinliilici-  Harn-  und  Stulilalig-aug.  Patientin 
gibt  an,  dass  sie  den  Abgang-  des  V\m<  iii^lit  liililc,  dagegen  den  Stuhldrang,  das 
Abgehen  des  Stuhles  empfinde  sie,  ohne  Ictzirics  liinderu  zu  küuiien.    Seit  mehreren 
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Tag-eu  fühlt  man  über  der  S3'mphj'se  einen  ca.  faustgi'osseu,  unverscliieblichen  Tumor, 
der  auch  nach  Entleerung-  der  Blase  persistirt. 


\]Irm£sthet  Zone 


Figur  47. 

5.  November.  Am  Rumpfe  wechselndes  Verhalten  der  Sensibilität,  aber  nicht 
an  den  unteren  Extremitäten.  Decubitus  sehr  gross.  Sonst  Verhalten  ungeändert. 
Wenn  Patientin  ruhig-  liegt,  sind  jetzt  die  Schmerzen  gering-. 
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Exitus  am  16.  November  1897. 

Die  Obduotion  (Dr.  Stöhk)  ergab  u.  A.:  Carcinoma  metastaticiim  corporum 
vertebrarum  dorsalium  IX — XII  cum  compressioue  segmeuti  medullae  spinalis  decimi 
et  undecimi. 

Der  Wirbelcanal  war  hocbgradig  verengt  durcb  den  vorspringenden  9.  Wirbel: 
die  Dura  mater  vpar  vom  Neoplasma  nicht  durchbrochen  worden.  Das  Rückenmark 
war  an  der  Compressionsstelle  weich,  zeriiiesslich,  die  Structur  stark  verwischt. 


49.  Beobachtung. 

öljährig-e  Frau.  Durch  drei  Jahre  „Ischias".  Plötzlich  auf- 
tretende Schwäche  der  Beine.  Auftreten  von  Schmerzen  und 
Krämpfen  im  rechten  Beine,  Urindrang  bei  Detrusorparese  und 
Obstipation  in  den  nächsten  Tagen.  Seitliche  Verschiebung  des 
Domes  des  12.  Brust-  zu  dem  des  1.  Lendenwirbels.  Druck  neben 
der  unteren  Brustwirbelsäule  empfindlich.  Schlaffe  Lähmung  der 
Beine.  Verlust  des  Patellar-  und  Achillessehnenreflexes.  Be- 
rührungsempfindung an  der  Innenseite  des  rechten  Unterschenkels, 
T  emperatursinu  am  ganzen  Unterschenkel  gestört.  Verlust  der 
elektrischen  Erregbarkeit  der  U  n  t  e  r  s  c  h  e  n  k  e  1  m  u  s  c  u  1  a  t  u  r. 

Obduction:  Adeno-Carcinom  der  Schilddrüse  mit  Metastasen  in  den  I.Lenden- 
wirbel uüd  Cotnpression  der  Cauda  equina  sowie  des  Conus  terminalis. 

Ettel  B.,  51  Jahre  alt,  verheiratet,  aus  Morzastczyska  in  Galizien.  Auf- 
genommen am  2.  Januar  1896  auf  die  III.  mediciniscbe  Klinik,  gestorben  am  28.  Fe- 
bruar 1896. 

Anamnese  vom  2.  Januar  1896.  Die  hereditär  nicht  belastete  Kranke  gibt 
an,  bis  vor  3  Jahren  stets  gesund  gewesen  zu  sein.  Patientin  hat  8 mal  geboren, 
6  Kinder  leben  und  sind  gesund,  2  sind  an  der  Patientin  unbekannten  Erkrankungen 
gestorben.  Beginn  des  jetzigen  Leidens  mit  heftigen  Kreuzschmerzen,  die  immer 
intensiver  wurden.  Nach  einigen  Monaten  Ausstrahlen  der  Schmerzen  in  das  rechte 
Bein.  Die  Kranke  wurde  mit  der  Diagnose  „Ischias"  in  verschiedene  Bäder  geschickt, 
durch  lange  Zeit  elektrisirt  und  mit  den  verschiedensten  Medicamenten  behandelt, 
ohne  Linderung  ihi'er  Beschwerden  zu  empfinden. 

Aus  dem  Status  praesens  will  ich  nur  hervorheben,  dass  anfangs  nur  eine 
geringe  Vorwölbung  der  Wirbelsäule  entsprechend  dem  1.  und  2.  Lenden^^'irhel  con- 
statirt  werden  konnte;  die  gynäkologische  Untersuchung  ergab  das  Vorhandensein 
einer  Salpingitis.  Sonst  interner  und  Nervenbefund  normal.  Keine  Druckempfindlich- 
keit  des  Ischiadicus.  Mit  Ausnahme  der  spontanen  Schmerzen  im  rechten  Beine  keine 
Erscheinungen  auf  dem  Gebiete  der  motorischen  oder  sensiblen  Sphäre. 

Eines  Tages  bemerkte  die  Kranke,  als  sie  über  den  Hof  ging,  plötzlich  ein 
auffallendes  Schwächegefühl  der  Beine,  konnte  nur  mit  Unterstützung  in  das  Zimmer 
zurückgehen  und  war  wenige  Minuten  später  an  den  unteren  Extremitäten  voll- 
kommen paraplegisch.  Es  traten  in  den  nächsten  Tagen  heftige  Schmerzen  und 
Krämpfe  im  ganzen  rechten  Beine,  heftiger  Urindrang  bei  Erschwerung  des  Ab- 
flusses (Pressen)  und  hartnäckige  Obstipation  auf. 

Der  Status  praesens   vom  2.  Februar  1896  lautet  im  Wesentlichen,   wie  folgt: 

Im  Bereiche  der  Hirnnerven  und  der  oberen  Extremitäten  kein  abnormes  Ver- 
halten inbezug  auf  Sensibilität  und  Motilität. 

Die  untersten  Abschnitte  der  Brustwirbelsäule  deformirt,  ebenso  die  oberen 
Lendenwirbel.  Es  besteht  deutlich  seitliche  Verschiebung  des  Dornes  des  12.  Brust- 
zu  dem  des  1.  Lendenwirbels:  die  Dorne  treten  hierbei  etwas  vor.  Geringe  Druck- 
empfindlichkeit der  Wirbelsäule  bei  Druck  auf  die  Dornfortsätze,  starke  bei  Druck 
neben  der  Wirbelsäule.    Belastung  der  Wirbelsäule  wenig  empfindlich. 

Am  Rumpfe  keine  sensible  Störiuig;  ausgesprochene  Schwerbeweglichkeit.  Die 
Kranke  kann  sich  nicht  allein  aufsetzen,  hat  Schmerzen  bei  Lageveränderungen. 

Complete  schlaffe  Paralyse  beider  unteren  Extremitäten,  dieselben  ein  wenig' 
nach  aussen  rotirt.  Keine  Krampferscheinungen  an  den  Beinen.  Atrophie  der  ganzen 
Muscnlatur  des  Unterschenkels,  durch  Oedem  verdeckt. 

Patellar-  und  Achillessehnenreflex  erloschen. 

Tactile  Sensibilität  an  der  rechten  unteren  Extremität  mit  Ausnahme  einer 
streifenförmigen,  vom  Kniegelenk  bis  zum  Malleolus  internus  an  der  Innenseite  des 
Unterschenkels  sich  erstreckenden  Zone  normal,  ebenso  Localisationsvermögen  und 
Schmerzsinn.  Temperatursinn  am  ganzen  Unterschenkel  hochgradig  gestört,  Perception 
verlangsamt. 

Links :  Temperatur-  und  Schmerzempfiudung   überall   erhalten   bis   auf  einen 
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kleinen  Bezirk  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  und  am  Fnssrücken,  ebenso 
tactile  Sensibilität. 

In  beiden  Hüft-  imd  Kniegelenken  werden  auch  geringe  Bewegungen  gefühlt, 
die  Bewegungsrichtnng  erkannt.    Lagevorstelhmg  des  Fusses  und  der  Zehen  gestört. 

Beim  Urinlassen  ist  Pressen  erforderlich,  nie  Incontinenz. 

Am  Perineum  ist  das  Gefühl  für  Berührung,  für  Kalt  und  Warm,  für  Schmerz 
vollkommen  erhalten,  ebenso  an  den  Nates. 

Auch  mit  den  stärksten  faradischen  und  galvanischen  Strömen  sind  Zuckungen 
der  Unterschenkelmusculatiu'  nicht  zu  erzielen. 

Der  Status  blieb  annähernd  unverändert  bis  zum  28.  Februar.  Um  7  Uhr 
morgens  erfolgte  plötzlich  der  Tod  unter  den  Erscheinungen  der  Erstickung. 

Obduction,  vorgenommen  am  29.  Februar  1896  von  Professor  Kolisko. 

Der  uns  interessirende  Passus  lautet:  Am  Bücken,  der  Grenze  zwischen  Brust- 
und  Lendenwirbelsäule  entsprechend,  ein  Gibbns.  Nach  Freilegung  der  Wirbelsäule 
zeigt  sich  an  dieser  Stelle  eine  Deviation  der  Wirbelsäule,  indem  die  Brustwirbel 
nach  rechts,  die  Lendenwirbel  nach  links  verschoben  sind,  und  dadurch  der  Eindruck 
einer  Fractur  im  Bereiche  des  1.  Lendenwirbels  hervorgerufen  wird.  Rechts  und 
links  von  dieser  Fracturstelle  wölbt  sich  eine  höckerige  Masse,  anscheinend  Ge- 
schwulstgewebe, vor.  An  Frontalschnitten  durch  die  Wirbel  scheint  der  1.  Lenden- 
wirbel zusammengequetscht,  und  ist,  ihm  entsprechend,  eine  abnorme  Beweglichkeit 
vorhanden.  Von  der  Knoehensubstanz  dieses  Wirbels  ist  nur  ein  kleiner,  compacter, 
beweglicher  Keil,  der  seinem  linken  Umfange  entspricht,  noch  erhalten,  alles  andere  ist  in 
eine  ziemlich  derbe,  granröthliche  Geschwulstmasse  umgewandelt,  welche  sich  nach 
rechts  und  links  vorwölbt  und  nach  rückwärts  in  Form  haselnuss-  und  kirschen- 
grosser  Wülste  sich  in  den  Wirbelcanal  erstreckt ,  hier  die  Cauda  equina  und  den 
Conus  terminalis  comprimii'end. 

In  den  nichtzerquetschten  Geschwulstantheilen  ist  die  Farbe  und  Structur  des 
Tumors  dieselbe  wie  die  der  Geschwulst  im  linken  Schilddrüsenlappen :  grauröthlich, 
lappig-körnig,  ziemlich  derb,  etwas  vorquellend.  (Im  letzteren  ein  bohnengrosser 
Tumor.) 

Auch  mikroskopisch  stimmen  beide  Tumoren  überein,  beide  sind  von  adeno- 
carcinomatösem  Bau. 

Der  Tod  war  durch  Embolie  der  Pulmoualarterie  von  einer  thrombosirten 
Schenkelvene  aus  erfolgt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  das  Vorhandensein  einer  schweren 
Conipressionsmyelitis  im  Lumbaimarke  mit  aufsteigenden  Degenerationen  in  den 
Hintersträugen. 


50.  Beobaclitimg'. 

59jähriger  Mann.  Nach  Carcinoma  lingnae  Drüsenrecidiv  in 
'^er  Supraclaviculargegend.  Plötzliche  Parese  der  linken  oberen 
Extremität,  Nackensteifigkeit;  nach  einigen  Tagen  Parese  des 
i'echten  Armes.  Keine  Contracturen.  Streif enförmige  Sensibilitäts- 
störungen an  den  oberen  Extremitäten.  Bald  darauf  Parese  der 
Beine;  clonische  Zuckungen  derselben.  Erst  am  Tage  vor  dem  Tode 
Retentio  urinae. 

Obduction:  Wirbelcarcinom  mit  Compression  des  Rückenmarkes  durch  den 
4.  Cervicalwirbel.  Lymphdrüsenmetastasen  am  Halse  mit  Ueber- 
greifen  auf  den  Plexus. 

Vincenz  P  . . .,  Wagenaufseher ,  59  Jahre  alt ,  verheiratet ,  aufgenommen  auf 
die  III.  medicinische  Klinik  am  7.  Juni  1897,  gestorben  am  13.  Juni  1897. 

Anamnese:  Patient  ist  hereditär  nicht  belastet.  War  bis  zum  Jahre  1896 
gesund,  wurde  in  diesem  Jahre  wegen  Carcinoma  lingnae  auf  der  Klinik  Albeet 
operirt.  Ein  Drüsenrecidiv  in  der  Supraclaviculargegend  trat  im  Winter  1896  auf; 
Exstirpation  der  Drüsen  am  13.  Mai  (Abtheilung  Professor  Mosetig).  Zwei  Wochen 
später  in  die  Finger  der  linken  Hand  ausstrahlende  Schmerzen  und  Parese  der  linken 
oberen  Extremität;  Nackensteifigkeit  bestand  zu  gleicher  Zeit.  Ich  sah  den  Kranken 
bei  Beginn  der  nervösen  Erscheinungen  zum  erstenmale. 

Status  praesens:  Sensorium  etwas  benommen,  auffallende  Nackensteifigkeit. 
Die  Wirbelsäule  auf  Druck  sehr  empfindlich;  die  Sonde  dringt  durch  die  noch  nicht 
geschlossene  Wunde  am  Halse  bis  zur  Wirbelsäule;  der  Knochen  ist  rauh. 

Von  Seite  der  Hirnnerven  keine  wesentlichen  Störungen. 

An  der  linken  oberen  Extremität  ist  active  Beweglichkeit  fast  vollkommen  auf- 
gehoben, passive  Bewegungen  in  vollem  Umfange  möglich.    Keine  Contracturen  oder 
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Krämijfe  in   den  oberen  Extremitäten ,  keine  vasomotorischen  oder  trophischen  Stü- 
niugen.    Die  Sehnenreflexe  au  den  oberen  Extremitäten  sind  erloschen. 

Die  tactile  Sensibilität  ist  an  beiden  oberen  Extremitäten,  besonders  links, 
herabgesetzt ;  Störung  der  Schmerz-  und  Temperaturempfindung  nur  links.  (Genaueres 
auf  den  Abbildungen  39  u.  40.)  Die  Temperatur-  und  besonders  die  Schmerz- 
empfindung  sind  auffallend  verlangsamt. 

Keine  ausgesprochene  Störung  der  tiefen  Sensibilität. 

Auch  an  der  vorderen  Thoraxwand  wird,  besonders  auf  der  linken  Seite,  öfters 
Temperatur  pervers  empfunden. 

Sonst  am  Rumpfe  die  Sensibilität  (für  alle  Qualitäten)  nur  ein  wenig  abgestumpft. 

An  den  unteren  Extremitäten  sind  active  Bewegungen  in  allen  Gelenken  in 
geringem  Umfange  und  nur  mit  Anstrengung  möglich,  passive  Bewegungen  aber 
ohne  Ueberwindung  eines  Widerstandes.     Mitunter  clonische  Zuckungen. 

Die  Sensibilität  ist  in  allen  Qualitäten  im  Bereiche  der  ganzen  unteren  Extremi- 
täten ein  wenig  abgestumpft. 

Die  Patellarreiiexe  sind  gesteigert,  Cremaster-  und  Bauchdeckenreflex  erloschen, 
ebenso  der  Fusssohlenreflex. 

Ausgesprochener  Dermographismus. 

Keine  Blasen-  nnd  Mastdarmstörungen. 

Gehen  möglich,  aber  mühsam.    RoaiBERCi'sches  Phänomen  vorhanden. 

Decursus:  li.  Juni  1897.  Plötzlich  Lähmung  der  rechten  oberen  Extremität. 
Genauere  Prüfung  wegen  Benommenheit  des  Kranken  unmöglich. 

12.  Juni.  Lähmung  beider  Beine,  Stöj'ung  der  Blasenfunctionen  (Retentio  urinae). 
Der  Kranke  wird  katheterisirt.    Delirien.     Hohes  Fieber. 

Obductionsbefnnd  (Professor  Koltsko):  Carcinoma  metastaticum  corporis 
vertebrae  V  cum  compressione  mednllae  spinalis,  Carcinoma  metastaticum  pericardü 
et  Carcinoma  metastaticum  glandulaniin  lviii]ihaticarum  lateris  sinistri  colli  (mit  Ueber- 
greifen  auf  den  Plexus)  post  carcinoiiia  liiiguae. 

Aus  dem  Obductionsprotokolle :  Der  ö.  Wirbelkörper  vollkommen  in  eine  breiig 
krümmlige,  blutige  Aftermasse  umgewandelt  und  dadurch  die  "Wirbelsäule  geknickt, 
das  Rückenmark  durch  den  nach  hinten  vortretenden  Körper  des  4.  Wirbels  compri- 
mirt,  an  der  Comijressionsstelle  auf  die  Hälfte  des  Querschnittes  reducirt  und  sehr  weich. 


51.  Beobiichtiiiig. 

öljähriger  Mann  mit  Oesophagusc  arcinom.  Rasch  auftretende 
Paraparese  beider  Beine  und  Verlust  der  Sensibilität  bis  zur  Nabel- 
höhe. Schmerzen  waren  nur  durch  einen  Tag  der  Lähmung  voraus- 
gegangen. 

Obduction:  Brustwirbelcarcinom  vom  Oesophagus  ausgehend,  den 
Wirbelcanal  hochgradig  verengernd. 

Albert  H ,  61  Jahre  alt,  verheirathet ,  aus  A.  Pilgram ,  Böhmen.  Auf- 
genommen am  2.  November  1897  auf  die  III.  medicinische  Klinik,  gestorben  am 
28.  December  1896. 

Vordem  stets  gesund.  Beginn  der  Erkrankung  vor  3  Monaten  mit  Schling- 
beschwerden und  Heiserkeit. 

Die  Untersuchung  ergiebt  eine  Verengerung  des  Oesophagus  infolge  Carcinom 
mit  Auftreten  einer  linksseitigen  Recurrenslähmung. 

Am  20.  December  klagte  Patient  über  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Brust- 
seite (kein  Gürtelgefühl)  —  Pericarditis.  Am  nächsten  Tage  bestand  Paraparese 
in  beiden  unteren  Extremitäten  und  Schmerzen  im  Hypochondrium ,  die  gegen  das 
Genitale  ausstrahlten. 

Am  zweitnächsten  Tage  complete  motorische  und  sensible  Paraplegie  in  beiden 
unteren  Extremitäten.  Die  Sensibilitätsstörung  reicht  bis  zur  Nabelhöhe ;  sie  betrifft 
alle  Empfindungsqualitäten  in  gleicher  Weise.  Patellarreflex  und  AchiUessehnen- 
reflex  erloschen.  Retentio  urinae  mit  Verlust  der  Sensibilität  der  Blasenschleimhaut, 
Incontinentia  alvi. 

An  der  Rückseite  entsprechend  dem  Kreuzbeine  und  den  Nates  grosse  sub- 
cutane HämoiThagien.  Wirbelsäule  auf  Druck  nicht  empfindlich,  nicht  difform,  wird 
steif  gehalten.    Exitus  am  28.  December  unter  den  Erscheinungen  eines  Lungenoedems. 

Die  Obduction  |29.  December  1896)  zeigte,  dass  ein  Carcinom  der  Brust- 
wirbel nach  Oesophaguscarcinom  vorlag.  Die  ganzen  Körper  des  2. — 5.  Brustwirbels 
waren  von  Carcinommasse  infiltrirt,  welche  auch  im  Bereiche  des  3.  und  4.  Brust- 
wirbels auf  die  Querfortsätze  und  auf  die  Rippenenden  übergreift,  an  diesen  Wirbeln 
sich  tumorartig  gegen  den  Thoraxraura  vorwölbt  und  ebenso  den  Wirbelcanal,   die 
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Dura  vor  sich  her  schiebend  und  nicht  verletzend,  auf  etwa  die  Hälfte  verengt.    Dorn- 
fortsätze intact. 

Die  histologische  Untersuchung  des  Markes  ergab  die  Anvresenheit  der 
typischen  Veränderungen  bei  Compression  des  Markes:  secuudäre  Degenerationen 
nur  angedeutet. 


52.  Beobachtung, 

66jährige  Frau.  Beginn  mit  Schmerzen  in  der  Hüfte,  besonders 
beim  Gehen.  Später  motorische  und  incomplete  sensible  Parese  der 
unteren  Extremitäten.    Blasenlähmung.    Patellarref  lexe  gesteigert. 

Obduction;  Scirrhus  der  Gallenblase  mit  Wirbel melastasen  und  Com- 
pression des  Rückenmarkes. 

Barbara   E ,    66  Jahre    alt ,    Pfründnerin    aus   Wien ,    aufgenommen    am 

28.  Ootober  1896  auf  die  III.  medicinische  Abtheilung  (Primarius  Eedtenbaohek), 
gestorben  am  23.  November  1896. 

Vor  6  Monaten  erkrankte  Patientin  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte,  welche 
seither  persistiren.  Seit  mehreren  Wochen  auch  Schmerzen  in  der  linken  Hüftgegend, 
besonders  beim  Gehen. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe  ergab  nichts  Auffälliges.  Leber  und 
Milz  nicht  palpabel.    Druck  unterhalb  des  Eippenbogens  empfindlich. 

Parese  beider  unteren  Extremitäten,  hochgradiger  an  der  rechten  ausgesprochen. 
Active  Bewegungen  nur  in  den  Sprunggelenken  möglich.  Keine  Gontracturen. 
Links  pes  varus-Stellung. 

Anästhesie  am  Fussrücken  beiderseits,  Schmerz-  und  Temperatursinn  an  beiden 
unteren  Extremitäten  herabgesetzt,  tiefe  Sensibilität  erhalten. 

Patellarreflexe  gesteigert,  rechts  mehr  als  links.  Kein  Fussclouus ;  Fusssohlen- 
kitzelrefiex  normal. 

Eetentio  urinae.  Patientin  muss  katheterisirt  werden,  C.ystitis.  Keine  Inconti- 
nentia alvi. 

Unter  steter  Abnahme  der  Kräfte  trat  am  23.  November  der  Exitus  ein.  (Ob 
Aenderung  des  Nervenbefundes  stattgefunden  hatte,  ist  nicht  notirt.) 

Obduction:  Scirrhus  der  Gallenblase  mit  Uebergreif  en  auf  die  Leber,  Metastasen 
in  Wirbeln  mit  Compression  des  Eückenmarkes. 


53.  Beob.aclitung. 

55jähriger  Mann.  Beginn  mit  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule, 
besonders  beim  Aufstehen  und  Herumgehen.  Unter  spontanen 
Zuckungen  der  Beine  rasch  sich  entwickelnde  Parese  derselben. 
Incontinentia  alvi  et  urinae.  Atrophie  der  Schultergürtelmuscu- 
latur  und  kleineren  Handmusculatur  beiderseits  mit  Gontracturen. 
Sehnenreflexe  an  den  oberen  Extremitäten  kaum  auslüsba,r,  an  den 
unteren  gesteigert.     Anomalien  der  Schweisssecretion. 

Später  complete  Paralyse  der  Beine  mit  Verlust  der  Patellar- 
reflexe. 

Obduction:  Scirrhus  des  S  Romauum:  Metastasen  in  der  unteren 
Hals-  und  oberen  Brustwirbelsäule  mit  Compression  des  Rückenmarkes. 

Anton  K ,  65  Jahre  alt,  Locomotivführer  aus  (üiiifiitz  in  Niederösterreich. 

Aufgenommen  auf  die  III.  medicinische  Abtheilung  (Primarius  Eedtenbachee)  am 
4.  Juli  1896,  gestorben  am  11.  Juli  1896. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  vor  9  Monaten  mit  heftigem  Stechen  entlang 
der  Wirbelsäule  und  intensivem  Kältegefühl  am  Thorax.  Patient  konnte  umhergehen, 
aufstehen  und  sich  niedersetzen,  es  bereitete  ihm  aber  andauernd  ziemlich  erhebliche 
Schmerzen.  Zu  dieser  Zeit  war  auch  Blut  per  rectum  abgegangen.  Bei  ruhiger 
Bettlage  Besserung  der  Beschwerden,  bis  unter  heftigen  spontanen  Zuckungen  der 
Beine  "eine  rasch  sich  steigernde  Parese  derselben  sich  entwickelte.  Zu  gleicher  Zeit 
entwickelte  sich  Incontinentia  alvi  et  urinae.     Potus  zugegeben.    Lues  negirt. 

Status  nervosus:  Hirnnerven  in  jeder  Beziehung  normal.  Alle  Bewegungen 
des  Halses  sind  äusserst  schmerzhaft  und  wird  derselbe  steif  gehalten.  Ausge- 
sprochene Druckempfindlichkeit  der  Wirbelsäule.  Active  Bewegungen  werden  in 
beiden  Schultergelenken  sehr  langsam  und  mühsam  ausgeführt.  In  den  Ellbogen- 
gelenken sind  die  Bewegungen  allerdings  nicht  schmerzhaft,  werden  jedoch  nur  mit 
minimaler  Kraft  ausgeführt.    Die  Finger  sind  in  den  Metacarpo-Phalangeal-Geleuken 
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überstreckt,  in  den  Interphalangealgelenken  gebeugt,  contracturirt,  können  activ 
nicht  gebeugt  werden,  aber  auch  der  passiven  Beugung  setzt  sich  ein  erheblicher 
Widerstand  entgegen.  Die  Musculatur  des  Schultergürtels  stark  atrophisch,  ebenso 
auili  die  der  Oberarme  und  Vorderarme.  Spatia  interossea  stark  eingesunken  (Atrophie 
der  Iiiterossei). 

Patient  vermag  sich  nicht  allein  aufzurichten. 

Paraparese  beider  unteren  Extremitäten.  Active  Bewegungen  sind  noch  in 
allen  (i-eleuken  möglich,  erfolgen  aber  mit  sehr  geringer  Kraft. 

Bieeps-  und  Tricepsreflex  an  beiden  oberen  Extremitäten  vorhanden,  von  normaler 
Intensität,  Patellarreflex  rechts  erheblich,  links  weniger  gesteigert,  beiderseits  Fuss- 
clonus. 

Sensibilität:  An  den  oberen  Extremitäten  normale  Bernhrungsempfindung  bei 
herabgesetzter  Schmerzemptindung ;  an  den  unteren  Extremitäten,  sowie  am  Rumpfe 
H3'pästhesie  bis  zur  Höhe  der  4.  Eippe. 

Der  Kranke  schwitzt  stark.  Die  Schweisse  beschränken  sich  auf  den  Thorax 
und  die  oberen  Extremitäten,  während  das  Abdomen  nur  einen  geringen  und  die 
unteren  Extremitäten  gar  keinen  Schweissausbruch  zeigen. 

Im  Decursus  der  nächsten  Tage  ist  notirt:  Ueber  mehreren  Stellen  der  "Wii'bel- 
säule  (Hals- ,  Brustwirbelsäule  und  Kreuzbein)  verschiebliche  Verdickungen.  Im 
Abdomen  ein  faustgrosser  Tumor  in  Nabelhöbe  links  von  der  Linea  alba. 

Am  10.  Juli  vollkommene  Paraplegie  der  unteren  Extremitäten.  Patellarreflex 
links  erloschen,  rechts  andeutungsweise  vorhanden.  Eectum  und  Blase  völlig  gelähmt : 
Stuhl-  und  Urinabgang  unwillkürlich  und  wird  nicht  gefühlt. 

11.  Juli:  Exitus. 

Sectionsbefund:  Scirrhoeses  Carcinom  des  S  Eomanum,  Metastasen  in  der 
Dura  mit  Compression  des  rechten  Stirnhirnes;  Metastasen  in  den  Wirbelkorpern 
vom  4.  Hals-  bis  2.  Brustwirbel  mit  Compression  des  Eückenmarkes  (in  welcher 
Höhe?).     Aneurysma  Aortae  ascendentis. 


54,  Beobachtuug'. 

55jährige  Frau.  Seit  10  Jahren  Schmerzen  in  den  Beinen,  seit 
6  Jahren  Parästhesien.  Easch  einsetzende  Paraparese  der  unteren- 
Extremitäten  mit  ausgesprochenen  sensiblen  Störungen  in  den- 
selben.   Incontinentia  urinae. 

Obduction:  Primäres  Rundzellensarcom  der  Brustwirbelsäule  mit  Compression 
des  Rückenmarkes.  Graue  Degeneration  der  Hinterstränge  (Tabes 
dorsalis?! 

Joseta  E ,  55  Jahre  alt,  Schubmachergehilfensgattin,  verheirathet .   aus 

AVien,  am  21.  April  1895  auf  Zimmer  Nr.  89  aufgenommen. 

Anamnese:  Der  Vater  der  Patientin  starb  an  einer  Lungenaffection ,  die 
Mutter  an  Cholera;  die  Geschwister  starben  an  unbekannten  Krankheiten  bis  auf 
zwei,  die  gesund  sind. 

Patientin  hat  mit  Ausnahme  einer  Lungenentzündung-  keine  Krankheit  durch- 
gemacht. Seit  10  Jahren  bestehen  blitzartige ,  lancinirende  Schmerzen  in  beiden 
unteren  Extremitäten,  seit  ti  Jahren  klagt  Patientin  über  Pamstigsein  beider  Fuss- 
sohlen,  so  dass  sie  nur  langsam  zu  gehen  vermochte.  Parästhesien  bestanden  nicht, 
bei  Witterungswechsel  fühlt  sie  immer  Schmerzen.  Vor  3  Tagen  hatte  Patientin 
das  Gefühl,  als  ob  sie  die  Schuhe  verliere,  am  nächsten  Tage  konnte  sie  nicht  mehr 
gehen,  da  sie  den  Boden  nicht  unter  den  Füssen  fühlte  und  ausfahrende  Bewegungen 
machte.  Früher  bestand  Polyurie  und  PoUakiurie,  in  letzter  Zeit  Eetentio  urinae. 
Patientin  gibt  einer  Erkältung,  die  sie  sich  in  ihrem  Berufe  als  Wäscherin  zugezogen 
hat,  die  Schuld  an  ihrem  Zustande.  Menses  sistiren  seit  2  Jahren.  Patientin  hat 
7 mal  in  normaler  Weise  geboren  und  einmal  vor  ungefähr  11  Jahren  abortirt.  Von 
ihren  Kindern  leben  zwei  und  sind  angeblich  gesund ,  von  den  übrigen  starb  eines 
an  Fraisen,   die   anderen  an  Infectionskrankheiten,  Potus   und  Lues   werden  negirt. 

Status  praesens:  Patientin  ist  mittelgross,  mittelkräftig.  Hautfarbe  normal. 
Temperatur  36,8".    Puls  und  Eespiration  annähernd  normal. 

Das  rechte  Auge  ist  kleiner  als  das  linke,  rechts  eine  hüluiereigrosse  Stnima. 
Percussion  und  Auscultation  der  Brustorgane  ergibt  mit  Ausnahme  eines  leichten 
systolischen  Geräusches  an  der  Slitralis  normalen  Befund.  Im  Urin  ziemlich  vie 
Albumen. 

Xervenstatus:  Die  Pupillen  sind  enge,  ungefähr  Stecknadelkopf  gross, 
reagiren  weder  auf  Licht  noch  auf  Accomodation ,   Sehvermögen  etwas  herabgesetzt. 

Pectoralisreflexe  stark  erhöht,  Patellarreflex  und  Fussclonus  sind  nicht  hervor- 
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zurufen.  Leichte  Berühruug  fühlt  Patientin  an  der  ganzen  linken  Unterextremität 
nicht ,  wohl  aber  rechts.  Schmerzempfindung  scheint  herabgesetzt.  An  den  Euss- 
sohlen  wird  leichte  Berührung  gar  nicht,  schwaches  Stechen  nur  wenig  gefühlt.  An 
den  unteren  Extremitäten  deutliche  Ataxie,  au  den  oberen  nicht.  Ausgesprochene 
Störungen  des  Muskelsinnes  an  beiden  unteren  Extremitäten.  RoMEEHe'sches  Phäno- 
men vorhanden.  Beim  Gehen  sind  die  Bewegungen  weit  ausfahrend,  höchst  unsicher, 
so  dass  Patientin  ganz  ausser  Stande  ist,  allein  zu  gehen.  Li  beiden  xinteren  Extre- 
mitäten bestehen  lancinirende  Schmerzen  fort. 

Therapie:  Pill,  argenti  nitrici  ä  0,005. 

Krankheitsverlauf:  22.  Apiril.  Patientin  kann  den  Urin  nicht  halten, 
Harnträufeln;  bei  Druck  auf  die  Blase  entleert  sich  viel  Urin  („ausdrückbare  Blase"). 

23.  April.    Das  Harnträufeln  hat  aufgehört,  dagegen  besteht  Tenesmus. 

24.  April.    Wieder  Incontinentia  urinae. 

9.  Mai.    Patientin  plötzlich  verfallen.     Athembeschwerden. 

20.  Mai.    8  Uhr  früh  gestorben. 

Klinische  Diagnose:  Tabes  dorsalis. 

Obductionsdiagnose:  Primäres  Eundzellensarcom  der  Wirbelsäule.  Die 
sarcomatösen  Massen  substituiren  einen  grossen  Theil  des  6.,  7.  und  8.  Brustwirbels, 
greifen  auf  den  Wirbelcana!  über  und  comprimiren  das  Rückenmark ;  graue  Degene- 
ration der  Hinterstränge.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  Rundzellen- 
sarcom. 

55.  Beobaclituug'. 

62jährige  Frau.  Früher  Parese  in  den  oberen  Extremitäten, 
ca.  10  Wochen  vor  dem  Tode  Parese  beider  Beine.  Seitliche  Ver- 
schiebung der  Dornfortsätze  der  obersten  Brust  Wirbelsäule.  Clo- 
nische  schmerzhafte  Contract  i  onen  in  den  Beinen.  Blasen-,  Mast- 
darmlähmung. 

Obduction:  Rundzellensarcom  aller  Wirbel  vom  4.  Brustwirbel  nach  ab- 
wärts; Coinpression  der  Medulla  splnalis. 

Franziska  St ,  62  J.  alt,  Zimmermannswittwe,  aus  Jeschkowitz  in  Mähren, 

aufgenommen  auf  Zr.  90  den  3.  Januar  1880,  gestorben  am  5.  Februar  1880. 

Anamnese:  Vor  3  oder  4  Monaten  waren  angeblich  beide  oberen  Extremitäten 
durch  mehr  als  einen  Monat  gelähmt,  seither  Kriebeln  und  Ameisenlaufen.  Vor 
2  Jahren  nach  einer  starken  Anstrengung  (AVascheu)  Gefühl  von  Taubheit  in  der 
rechten  oberen  Extremität  und  tonische  Streckkrämpfe  durch  9  Wochen ;  keine  Anäs- 
thesie. Im  Mai  1879  nach  schwerem  Tragen  gleichzeitig  Schmerz  im  Nacken  und 
im  Unterleib  zeitweilig  wiederkehrend,  besonders  am  Morgen  Schmerzen,  die  nach 
längerem  Herumgehen  abnahmen,  und  Ameisenlaufen  in  der  linken  äusseren  Thorax- 
gegend. Seit  mehr  als  einem  Monat  Lähmung  der  beiden  unteren  Extremitäten, 
zuerst  der  linken,  dann  nach  4  Tagen  der  rechten. 

Status  praesens:  Patientin  ist  altersmarastisch,  kaohektisch  und  zeigt  eine 
leichte  bogenförmige  Abweichung  der  obersten  Dorsahvirbelsäule  nach  rechts,  so  dass 
die  Fortsätze  des  1.  und  2.  Brustwirbels  etwas  nach  rechts  abweichen;  dieselben 
auf  Druck  sehr  empfindlich. 

Ueber  der  linken  Lungenspitze  hinten  Rasseln.    Herztöne  rein.    Unterleib  flach. 

Untere  Extremitäten  vollends  gelähmt,  sie  sind  der  Sitz  intensiver  stechender 
unil  reissender  Schmerzen  und  einzelner  unter  Schmerz  ablaufender,  unwillkürlicher, 
kluiiisclicr  Contractionen.  Oberflächliche  Sensibilität  nicht  gestört.  Unwillkürliche 
Stulilcntleerung.  Detrusor  vesicae  gelähmt,  der  Harn  wird  täglich  mittels  Katheter 
entfernt. 

Therapie:  Bettruhe,  Morphium. 

Krankheitsverlauf:  29.  I.    Patientin  lässt  den  Harn  ins  Bett.    Decubitus. 

ö.  IL  Exitus  um  4'/2  Uhr  nachmittags. 

Obduction:  Primäres  kleinzelliges  Rundzellensarcom  aller  Wirbel  vom 
4.  Brustwirbel  nach  abwärts.  Die  Spongiosa  dieser  M'irbelkörper  durch  den  Tumor 
substituirt,  ebenso  die  Dornfortsätze  und  Bogen  des  4.  und  5.  Brustwirbels;  die 
Medulla  spinalis  in  der  Brustwirbelsäule  erheblich  comprimirt,  das  Steissbein  in  einen 
Tumor  umgewandelt. 

56.  Beobachtiing. 

18j  ähriger  Taglöhner.  Krankheitsdauer  3  Jahre.  Durch  2  Jahre 
Schmerzen  im  Nacken  mit  Nackensteifigkeit,  dann  erst  Parese  und 
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Schmerzen  iu  den  oberen  und  unteren  Extremitäten.  Später  fwecli- 
selnd)  Blasenlähmuug-  und  vorübergehend  partielle  Enipfindung-s- 
lähmung  au  den  oberen  Extremitäten.  Zuerst  Contractur  der  Mus- 
culatur  der  Beine,  später  schl  äff  e  Lähmung.  Zunahme  der  sensiblen 
Störungen  an  den  oberen  Extremitäten  und  am  ßumpfe,  doch  von 
^y  e  c  li  s  e  1  u  d  e  r  I  n  t  e  u  s  i  t  ä  t.     P  a  t  e  11  a  r  r  e  f  1  e  x  e  v  ü  r  h  a  n  d  e  u. 

Obductioii:  Osteom  des  3.-5.  Halswirbelbogens  mit  hochgradiger  Cotn- 
pression  des  Rückenmarkes. 

Josef  W...,  18,1.  ;ili,  ■r.iuir.liiKi-.  iiiK  Ki-ain,  aufgenommen  am  2ß.  Augu.st  1879 
auf  Zr.  89,  gestorben  ;iiii    Kl    ,l;iiiii;ii'   Ismi      Klin.  Diagn.:  Spondylitis  cervicalis. 

Anamnese:  l'nliiiit  Icidii  si-it  i"  ,^  .lulncn  fast  coutiuuirlich  an  Schmerzen  im 
Nacken,  welche  eine  Steifigkeit  desselben  nach  sich  zogen.  Seit  3  Monaten  Parese, 
seit  14  Tagen  Schmerzen  in  den  oberen  und  Schwäcliezustände  in  den  unteren  Ex- 
tremitäten. 

Krankhei  tsverlauf:  15.  IX.  Schmerzen  vollständig  sistirt.  Pupillen  beider- 
seits sehr  erweitert.     Schwäche  der  Extremitäten  nimmt  immer  mehr  zu. 

13.  X.    Paresis  vesicae,  Katheterisation. 

20.  X.  Pupillen  noch  immer  erweitert.  Hochgradige  Schwäche  der  oberen  Ex- 
tremitäten. Tactile  Sensibilität  erhalten,  dabei  besteht  Aualg-esie.  (Partielle  Em- 
pfindungslähmimg!). Die  unteren  Extremitäten  in  Hüft-  und  Kniegelenke  gebeugt, 
adducirt.  Die  früher  vorhandenen  Sehmerzen  iu  den  oberen  Extremitäten  sistirten, 
machten  aber  die  zeitweise  Anwendung  von  Cbloralhj'drat  nothig. 

28.  X.  An  der  rechten  Hand  bis  etwa  an  die  Grenze  des  unteren  und  mittleren 
Drittels  des  Vorderarmes  Anästhesie  zu  der  schon  bestehenden  Analgesie  hinzu- 
getreten. 

6.  XL  Nachdem  noch  gestern  starre  Contractureu  der  unteren  Extremitäten 
bei  aliwecliselnder  Streck-  und  Bell^rstellllll^■  im  Kniegelenke  bestand.  Knie-  und 
Fusspliänumen  fehlte,  lässt  sich  heute  lei(  lil(  passive  Beweglichkeit  und  Weichheit 
der  Musculatur  der  unteren  Extreiiiihiieii  nnistatiren  und  Knie-  und  Fussphänonien 
leicht  erzeugen.  Patient  hat  Tun  dev  Sensiliilität  der  oberen  Extremitäten  nur 
mehr  das  Muskelgefühl  der  Schulte) lielMiiiiiskelu,  sonst  die  Sensibilität  iu  ihren  ver- 
schiedenen Arten  erloschen.  Kneipen  der  Haut  der  oberen  Extremität  erzeugt 
reflektorisch  Erheben  der  Schulter. 

10.  XL  Fussphänomen  kann  nicht  hervorgerufen  werden. 

24.  XL  In  den  letzten  Tagen  und  heute  Schmerz  in  den  anästhetischen  Glied- 
massen.     Fussphänomen  wieder  leicht  zu  erzeugen. 

27.  XL  Schmerzen  geringer.  Die  Grenze  der  Anästhesie  geht  am  Thorax  iu 
der  Höhe  der  Mamillen.  Stiche  in  die  anästhetischen  Partien  der  Brusthaut  erzeugen 
reflectorisch  Contraction  und  Zuckungen  an  der  gleichseitigen  Eückenmusculatur. 
Mj'driasis  beider  Pupillen  etwas  geringer. 

2.  XII.   Pupillen  mittelweit.     Stärkere  Schmerzen. 

14.  XII.    Seit  drei  Tagen  Harnverhaltung,  Schmerzöl  geringer. 

15.  XII.    Harn  kann  spontan  entleert  A\'erdeu. 

17.  XII.    Harnverhaltung. 

18.  XII.   Im  Harne  reichliches  Sediment. 

19.  XII.  Im  Harne  reichlicher,  weisser  Bodensatz.  Gestern  abends  stärkere 
spontane  Schmerzen.  Leichte  Adductions-  und  Bengecontractur  im  Ellbogengelenke, 
eine  auch  leichte  Berührung  desselben  erzeugt  reissende  Schmerzen.  Pupillen  unter- 
mittelweit. 

21.  XII.  Spontane  Harnentleerung.  Rechte  Pupille  mittehveit.  linke  grösser. 
Alle  Extremitäten  in  constanter  Contractur  aller  Muskeln,  imtere  Extremitäten  zu- 
meist in  Kreisstellung,  an  der  oberen  Beugung  im  Ellbogen,  Adduction  des  Ober- 
armes. Die  ophthalmoskopische  L'ntersuchung  zeigt  eine  graue  Verfärbung  der 
äusseren  Partien  der  linken  Papille.  Leichte  Myopie,  Augenmuskeln  iutact.  Ab- 
duction  und  Erheben  des  Bulbus,  auch  mit  jedem  Auge  einzeln  ausgeführt,  erzeugen 
leichten  Schmerz.    Venen  weiter  als  normal. 

23.  XII.  Unwillkürlicher  Abgang  sehr  trüben,  stinkenden  Harnes.  Schwellung 
und  Schmerzen  am  Praeputium  und  Frenulum. 

1.  I.  1880.  Bis  heute  jeden  zweiten  Tag  Katheterisation.  Decubitus  am  linken 
Trochanter  und  am  Kreuzbein. 

5.  I.    Seit  zwei  Tagen  Dyspnoe. 

6.1.  Patient  bemerkt  einen  stink  liittere-ii  (iesrlmurk  im  ^lininle.  Zeitweise 
fibrilläres  Zittern  der  Zunge.  Uebei'  ili  i'  J!)n>t  eine  liv|i(i;i,ilieri-(lie  Zone,  nach  oben 
von  der  Papillenlinie  begrenzt  (ver  14  Tilgen  n-.w  iliisellist  Aniisthesiej.  Rechter 
Vorderarm  und  rechte  Hand  anästhetisch,  sonst  ülierall  Empfindung.  Alle  Extremi- 
täten gelähmt. 
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7.  I.  Der  bittere  Geschmack  im  Munde  iiocli  sohwacli  bemerkbar,  verschwindet 
später. 

8.  I. — 13,  I.  Schmerz  infolge  der  Deeubituswunde  besteht  fort.  Harn  geht 
fortwährend  unwillkürlich  ab.  Dyspnoe  besteht  fort.  Articulation  juicht  gestört. 
Pupillen  wieder  weiter. 

13.  I.   8V4  früh  Exitus. 

Obduction:  Osteom,  ausgehend  vom  Bogen  des  3.,  4.  und  5  Halswirbels  mit 
hochgradiger  Verengerung  des  Rückenmarkscanais  und  Compression  des  Rücken- 
markes in  der  Gegend  des  3.,  4.  iind  5.  Halswirbels.  Im  Bereiche  des  ganzen  Rücken- 
markes, hauptsächlich  in  den  comprimirten  Abschnitten  des  Halsmarkes,  reichlich  Fett- 
körncheu. 
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Tafel  I.  Melanosai'com  der  Wirbelsäule.  Präparat  des  Wiener  pathologisch- 
anatomischen  Museums.  Die  Wirbelkörper,  zum  Theile  auch  die  Bandscheiben  sind 
von  dem  Neoplasma  inflltrirt,  welches  sich  buckelartig  gegen  den  Vertebralkanal  vor- 
baucht, die  Dura  mater  vor  sich  herschiebend.  Complete  Deformation  des  im  Bilde 
am  tiefsten  gezeichneten  Dorsalwirbels. 

Tafel  II.  Figur  1.  Wahres  Neurom  des  Rückenmai'kes  in  einem  Falle  von 
Tabes  dorsalis.  h  Hinterhorn,  an  dasselbe  sich  anschliessend  die  völlig  degenerirte 
LissAUEß'sche  Randzone,  n  Neurom,  a  Arcfssovinsfaseru  (in  der  Höhe  des  Austrittes). 
Das  Neurom  besteht  aus  feinsten  maii,li;illiL:i n  \t_-rvenfasern  von  anderer  Färbung 
als  die  anderen  Nervenfasern.  Die  es  rniisiiiiiiivnilen  nervösen  Elemente  sind  noch 
weitaus  zarter,  als  die  Fasern  einer  nonmilrii  l,i<-;.M'F,irsehen  Eandzone  oder  irgend- 
welche normale  Fasern  im  Eückenmarkc  mlri-  in  ilm  |Hiipheren  Nerven.  Das  Neo- 
plasma ist  durch  einen  zarten  Grliasauiu  vinn  iHniyci]  Uiukenmarke  geschieden.  Der 
Contour  des  Rückenmarkes  zeigt  eine  kleine  Ausljaiichuug.  Keine  Andeutung  von 
Quetschungsvorgängen  am  Rückenmarke.  Das  Neoplasma  war  in  ca.  einem  halben 
Dutzend  Schnitten  einer  lückenlosen  Serie  von  Präparaten  zu  sehen. 

Figur  2.  Schnitt  aus  einem  hyalin  degenerirten  Sarcom  der  Nervenwurzeln; 
cf.  Figur  14. 

Figur  .3.  Fall  von  multipler  Sarcomatose  der  Meningen  mit  streckenweisem 
Uebergreifen  des  Neoplasmas  auf  die  peripheren  .Miselniilte  des  Rückenmarkes.  Trotz 
des  erheblichen  Umfanges  der  Neubildnni;  i<\  die  Meilulla  nur  wenig  deformirt. 
(Das  Präparat  ist  mir  von  Kollegen  N  u n ii  e  aus  Ilainlmii;  in  liebenswürdigster  Weise 
zur  Verfügung  gestellt  worden,  wofür  ich  ihm  hier  nochmals  bestens  danke.) 

Figur  4.  "Fall  von  Zerquetschung  des  Rückenmarkes  in  Folge  Zusammen- 
bruches carcinomatöser  Wirbel.  Das  Bild  stellt  einen  Querschnitt  der  MeduUa  spinalis 
dar,  welcher  um  einige  Rückenmarkssegmente  höher  als  die  Läsionsstelle  sich  be- 
findet. Aufsteigende  Degeneration  der  Hinterstränge.  An  der  Kuppe  derselben  ein 
scharf  begrenzter  Herd  nekrotischen  Gewebes.  Eine  analoge  Bildung  fand  sich  unter- 
halb der  Läsionsstelle. 

Figuren  5,  6  und  7.  Querschnitte  durch  den  Tumor  des  Sacralmarkes  (cf.  Figur  13 
und  Kapitel  „Blasenstörungen  durch  Tumoren",  p.  142,  Beob.  13).  Der  Tumor  ging 
anscheinend  vom  Ependym  des  Centralkanals  aus,  mit  dessen  Zellen  seine  Elemente 
in  Bezug  auf  Aussehen,  Grösse  und  Tinctionsvermögen  auffallend  übereinstimmten. 
Der  Tumor  nahm  eine  Hälfte  des  Markes  ein,  bald  alle  nervösen  Elemente  derselben 
zerstörend  (Figur  6);  dabei  blieb  stets  der  Oentnilkanal  deutlich  contourirt  zu  sehen 
und  war  die  andere  Hälfte  des  Markes  vielbi.  In  in  der  Form,  sonst  aber  nicht 
nennenswerth  geändert.  Figur  7  zeigt  das  Kleinerwenleu  des  Tumors,  an  dessen 
Peripherie  wieder  allenthalben  nervöse  Elemente  auftauchen.  Figur  7  stellt  den  am 
meisten  caudalwärts  gelegenen  Schnitt  dar.  In  der  anderen  Rückenmarkshälfte  er- 
weiterte Gefässe,  aber  nirgends  Geschwulstelemente  zu  sehen. 
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